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Resumo 
A psicopatologia da Deficiência Mental tem recebido, nos últimos anos, uma 
crescente atenção por parte de profissionais e investigadores desta área. Uma 
das razões deste fenómeno prende-se com a percepção de que as taxas de 
prevalência de perturbações emocionais e comportamentais nesta população 
poderão ser superiores às encontradas na população geral, debilitando 
duplamente os indivíduos. 
Surgindo recentemente no nosso país, mas mais desenvolvida e estudada a 
nível internacional, a equitação terapêutica, tem contribuído, como terapia 
complementar ou alternativa às terapias tradicionais, para a reabilitação de 
pessoas portadoras de necessidades educativas especiais, sugerindo que os 
pacientes obtenham ganhos tanto a nível físico como psíquico. 
O estudo que aqui se apresenta incide num grupo de adolescentes com 
deficiência mental ligeira e problemas/ distúrbios de comportamento que 
frequentam o Centro de Reabilitação Profissional da CERCIAV e, com ele 
pretendeu-se averiguar se um programa de equitação terapêutica influenciaria 
na diminuição de distúrbios/problemas comportamentais apresentados por 
estes jovens. 
Este estudo de natureza experimental, é constituído por uma amostra total de 
16 jovens, que foi dividido aleatoriamente em dois grupos: grupo experimental 
(n=8) e grupo de controlo (n=8). 
Numa primeira fase foi realizado um pré- teste à amostra total do estudo, 
aplicando o Inventário do Comportamento da Criança para Pais; Inventário de 
Comportamento da Criança para Professores e duma versão para ser 
preenchida pelos próprios alunos (Achenbach e Edelbrock, 1983; Achenbach, 
1991a); seguidamente foi aplicado um programa de equitação terapêutica, 
apenas ao grupo experimental, com a duração de três meses, num total de 20 
sessões com a duração de 30 minutos. Por último, foi realizado o pós- teste a 
ambos os grupos utilizando os mesmos instrumentos do pré-teste. 
Os resultados encontrados apoiam, na generalidade, as hipóteses formuladas 
tendo sido possível identificar algumas diferenças significativas nos estados 
relativos de diversos factores, entre o pré e pós teste do grupo experimental 
relativamente ao grupo de controlo, que constituem os inventários de 
comportamentos da criança para pais, professores e próprios alunos. 
Desta forma, o estudo permitiu-nos concluir que o programa de equitação 
terapêutica aplicado terá contribuído para a diminuição de alguns factores, 
emocionais e comportamentais, que constituem o diagnóstico de problemas/ 
distúrbios comportamentais. 
PALAVRAS CHAVE: DEFICIÊNCIA MENTAL; PROBLEMAS/ DISTÚRBIOS 
DE COMPORTAMENTO; EQUITAÇÃO TERAPÊUTICA 
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Abstract 
The psychopathology of mental health has received, in the last few years, 
growing attention from professionals and researchers. This growing interest has 
to do with the perception that this specific population has a higher incident of 
emotional and behavioural disorders. 
Only recently have therapeutic riding programs been introduced in our country, 
at an international level this therapy has been developed and studied more. Its 
contributions as a complementary or alternative therapy to more traditional 
interventions has shown it to be beneficial at a physical and psychological level 
in the rehabilitation of individuals with special learning needs 
This study based on a group of youths, from CERCIAV Centre for Professional 
Rehabilitation, diagnosed with mild mental retardation and behavioural 
problems / disorders, attempts to determine if a therapeutic riding program 
diminishes behaviour problems / disorders presented by this population. 
This study, experimental in nature, was composed of a sample of sixteen 
adolescents who were randomly divided into two groups: experimental group (8) 
and a control group (8). In the first phase of this study the total sample, sixteen 
youths, were administered the Children Behavioural Checklist for Parents 
(Achenbach e Edelbrock, 1983; Achenbach, 1991a), Children Behavioural 
Checklist for Teachers (Achenbach e Edelbrock, 1983; Achenbach, 1991b) and 
the version Youths Self Report. Next the therapeutic riding program was 
introduced to the experimental group for duration of three months, which 
corresponded to a total of twenty thirty minute sessions. Finally a post test was 
administered to both groups. 
The results from the youth, parental and teacher checklists support, in general, 
the hypothesis and identified several significant differences between pre and 
post test results of the experimental and control group. 
This study allowed us to conclude that therapeutic riding programs contribute to 
the reduction of factors, emotional and behavioural, that constituted the 
diagnosis of behavioural problems and disorders. 
KEYWORDS: MENTAL RETARDATION; THERAPEUTIC RIDING PROGRAM; 
BEHAVIOURALPROBLEMS/DISORDERS 
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Résumée 
Au cours des dernières années, la psychopathologie de l'handicap mental a 
reçu une attention de plus en plus forte de la part des professionnels et des 
investigateurs. Une des raisons qui peut expliquer ce phénomène se rapport à 
l'idée que les taux de prépondérance des perturbations émotionnelles et du 
comportement seront peut-être supérieurs à celles que l'on trouve dans la 
population on général, ce qui affaiblit doublement les individus. 
L'équitation thérapeutique, qui vient de paraître dans notre pays, mais plus 
développée et étudié à niveau international, a contribué, comme thérapie 
complémentaire ou optionnelle par rapport à la traditionnelle, pour la 
réhabilitation de personnes handicapées, ce qui suggère que ses patients 
obtiennent des gains soit physiques soit psychologiques. 
L' étude qu'on présente porte sur un groupe d'adolescents avec un handicap 
mental léger et des problèmes de comportement/ trouble du comportement et 
qui fréquentent le Centre de Réhabilitation professionnelle CERCIAV, et on 
cherche à savoir si un programme d'équitation thérapeutique peut ou non être 
responsable pour la diminution des problèmes de comportement. 
Cet étude expérimental se rapporte à un échantillon 16 jeunes qui a été séparé 
de façon aléatoire en deux groupes: le groupe expérimental (n=8) et le groupe 
de contrôle (n=8). D'abord on a réalisé un test préalable à l'échantillon total du 
groupe, en appliquant l'inventaire des comportement pour les parents, 
l'inventaire des comportement pour les professeurs et d'une version à remplir 
par les élèves (Achenbach e Edelbrock, 1983; Achenbach, 1991a);après on a 
appliqué un programme d'équitation thérapeutique au groupe expérimental dont 
la durée a été de trois mois, soit un total de 20 sessions de 30 minutes. À la fin 
on a réalisé le dernier teste aux deux groupes en nous servant des instruments 
déjà utilises dans la première phase. 
Les résultats obtenus, confirment, en général, les hypothèses formulées et on a 
pu identifier quelques différences significatives nés états relatives de différent 
facteurs, entre le test préalable et le dernier test en ce qui concerne le groupe 
expérimental et le groupe de contrôle, qui font partie des inventaire des 
comportement pour les parents, professeurs et les élèves. 
L'étude nous a permi de conclure que le programme d'équitation thérapeutique 
que l'on appliqué peut être a contribué pour le rabaissement de quelques 
aspects émotionnels et de comportement qui constituent le diagnostic de 
problèmes/ troubles de comportement. 
MOTS-CLÉ: HANDICAP MENTAL; PROGRAMME D'ÉQUITATION 
THÉRAPEUTIC;PROBLÉMES/TROUBLES DE COMPORTEMENT 
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INTRODUÇÃO 
Introdução 
Introdução 
Cada diferença individual é, em cada TEMPO e em cada ESPAÇO geográfico 
e sociocultural considerada dentro ou fora de uma medida de padrão de 
"normalidade". 
Um dos problemas que desde sempre se tem posto às sociedades é a atitude 
destas face aos indivíduos que de algum modo se distanciam deste padrão de 
"normalidade". 
Uma medida comum, já em tempos modernos, foi recolhê-los em asilos ou 
institutos. Se esta medida vincula, por um lado, uma responsabilização social 
por tais indivíduos, por outro lado, revela uma crença de que a vida destes se 
deve processar fora da "cena social normal". 
O impacto negativo da exclusão do indivíduo pelo grupo social tende, contudo, 
a perpetuar a sua desvantagem social. 
No campo da Educação, Warnock (1977) sugeriu o conceito de Necessidades 
Educativas Especiais. Tal conceito tem a sua justificação no facto de o termo 
"deficiente", por si só, não dar qualquer indicação sobre as condições 
necessárias à integração de cada criança na escola regular. Ainda segundo 
este autor, a Integração não pode constituir uma mera "autorização" para a 
criança se justapor ao Sistema, ao invés de deste ser excluída; antes pelo 
contrário deve pressupor um conjunto de respostas de apoio organizadas, e 
uma disponibilidade por parte do sistema para alterar a sua estrutura, de modo 
a tomá-la tão abrangente quanto as necessidades especiais da criança. 
Uma optimização da capacidade socializante do sistema privilegiaria a 
prevenção do desajustamento social dos indivíduos e envolveria nesta acção 
toda a comunidade em que o indivíduo se encontra inserido, implicando novas 
formas de relacionamento, comunicação e interacção indivíduo - comunidade. 
Como refere Goldstein (1989), existe uma relação directa entre o modo como o 
indivíduo se sente protegido, apoiado emocionalmente, reconhecido e 
valorizado, e a sua capacidade individual para funcionar como parte integrante 
de um grupo social. 
Uma realidade com a qual os pais e os profissionais ligados à deficiência 
mental se confrontam no dia - a - dia é a presença de uma série de problemas 
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especiais, tais como as alterações de comportamento, que interferem 
seriamente no trabalho com esta população, dificultando as suas possibilidades 
de aprendizagem, aumentando o seu isolamento ou causando risco para o 
próprio indivíduo ou meio que o rodeia. 
Assiste-se, hoje em dia, a uma maior sensibilização para a problemática da 
deficiência, considerando-se agora que a integração social é um factor 
determinante e prioritário para o desenvolvimento harmonioso da criança ou do 
jovem deficiente. 
Tendo em conta a realidade do nosso país, é preciso pôr em causa a visão 
mais clássica da Educação Especial, fundamentalmente orientada para as 
chamadas "deficiências físicas e mentais", isto porque na prática, as 
instituições que se dedicam ao acompanhamento das crianças e dos jovens 
com problemas "classicamente" definidos como do âmbito da Educação 
Especial, APPACDMs e CERCis, cada vez mais têm sido chamadas a dar o 
seu apoio ao acompanhamento de indivíduos que apresentam problemas 
comportamentais, emocionais e de integração social. 
Em alguns casos, a dificuldade de diagnóstico preciso, devido à própria 
complexidade do ser humano e às dificuldades inerentes da "rotulagem", tem 
permitido integrar dentro do grande chapéu, das "Dificuldades de 
Aprendizagem" quer os casos de problemas de desenvolvimento mental, quer 
os de bloqueios emocionais, ou mesmo o das Dificuldades de Integração 
Social, nomeadamente quando se trata de indivíduos cuja personalidade não 
violenta permite que estes permaneçam sem grandes problemas dentro destas 
instituições. 
Esta situação tem vindo a alastrar, não apenas porque não existem estruturas 
adequadas para o acompanhamento dos jovens com problemas 
comportamentais, mas porque o carácter mais receptivo, menos formal, das 
instituições atrás referidas, permite uma melhor adequação e o acesso deste 
tipo de jovens, sem grandes apoios familiares, sem grandes orientações 
normativas, sem grandes hábitos de trabalho e de vivência comum, a 
estruturas de ensino, de enquadramento social e de formação pré-profissional, 
que lhes estavam vedadas no sistema de ensino regular. 
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Estas instituições, dotadas de alguns meios infra-estruturais e técnicos, têm 
permitido aos jovens, a aprendizagem de tarefas que lhes facilitam a sua 
integração no mundo do trabalho. 
Os problemas de comportamento que alguns deficientes mentais apresentam 
constituem um dos maiores obstáculos para se conseguir um ambiente de 
aprendizagem, trabalho ou convivência adequado. A agressão em relação aos 
outros pode interferir com qualquer tentativa de integração em actividades e 
contextos normalizados. 
As actividades desportivas são, como refere Ferreira (1993, p.44), "um meio 
óptimo para retirar a pessoa com deficiência da sua inactividade e fraca 
iniciativa, permitindo assim a sua melhor integração social (...) uma forma 
privilegiada de aceitação da relação com os outros, assim como maximização 
das suas potencialidades (...)". 
As actividades desportivas podem ter finalidades distintas (terapêutica, 
recreativa, pedagógica, competitiva), sendo a prática desportiva com fins 
terapêuticos a mais comummente reconhecida pela sociedade quando se trata 
da deficiência. 
Por considerarmos que o presente estudo se enquadra no âmbito das 
Necessidades Educativas Especiais (N.E.E.), por entendermos que os jovens 
em causa têm necessidades de uma educação, de um acompanhamento 
especializado, técnico e pedagógico, que lhes facilite uma integração efectiva 
na comunidade, pretendemos com este estudo cruzar e apreciar a 
interdependência entre a aplicação de um programa de Equitação Terapêutica 
(que incidirá sobre objectivos a nível, psicomotor, sensório - motores e psico -
afectivos), e problemas/ distúrbios comportamentais em jovens portadores de 
deficiência mental ligeira. 
Existem alguns estudos entre a relação problemas/ distúrbios de 
comportamento e deficiência mental ligeira. É comum na literatura a afirmação 
de que os problemas e distúrbios de comportamento são mais prevalentes em 
sujeitos com deficiência mental ligeira que na população em geral (Beier, 
1964; Russell, 1985). O risco de aparecimento de psicopatologia nos sujeitos 
com deficiência mental é cerca de 2 a 3 vezes superior à população em geral 
(Menolascino, 1990). No entanto, verifica-se uma menor uniformidade nos 
resultados de estudos correlacionais entre o desempenho motor e problemas/ 
5 
Introdução 
distúrbios comportamentais. A par desta divergência de resultados, também 
não foram por nós encontrados, nomeadamente no nosso país, estudos no 
âmbito da equitação terapêutica centrados na relação destas duas ultimas 
variáveis. Deste modo, podemos concordar que o interesse pelo estudo das 
relações entre o desempenho motor e problemas/distúrbios de comportamento, 
contínua a ser actual e necessário na investigação de hoje (Cratty, 1990). 
Assim, o objectivo central desta investigação será contribuir para o estudo da 
interdependência entre o desempenho motor e problemas/ distúrbios de 
comportamento. Ele será operacionalizado através do estudo da influência de 
um programa de equitação terapêutica em jovens portadores de deficiência 
mental ligeira que apresentam problemas/ distúrbios comportamentais. 
A equitação com fins terapêuticos e pedagógicos é uma forma de actividade 
física adaptada que utiliza o cavalo como instrumento terapêutico. Baseia-se 
numa abordagem interdisciplinar, nas áreas da saúde e de educação, 
conduzindo ao desenvolvimento bio-psico-social de pessoas portadoras de 
deficiência (ANDE-BRASIL - Associação Nacional de Equoterapia). A escolha 
por esta modalidade desportiva, deve-se ao interesse pessoal pela mesma, e 
por ser uma área pouco conhecida, desenvolvida e estudada no âmbito das 
intervenções terapêuticas em Portugal, que contudo se apresenta altamente 
promissora. 
O nosso estudo encontra-se estruturado da seguinte forma: 
Após a Introdução, pretendemos na revisão da literatura, esclarecer e analisar 
o conceito de problemas e distúrbios de comportamento e as dificuldades na 
sua delimitação e classificação; a sua prevalência e prognóstico na população 
em geral. Seguidamente, fazemos uma breve abordagem da definição e 
classificação da deficiência mental, terminando com o estudo da relação 
existente entre deficiência mental ligeira e problemas/ distúrbios de 
comportamento. 
Num segundo ponto, apresentamos uma perspectiva histórica da equitação 
com fins terapêuticos a nível internacional e a nível nacional, uma vez que 
apesar da relevância desta prática desportiva em populações especiais, a sua 
prática em Portugal começa apenas a dar os primeiros passos. Por essa razão, 
fazemos alusão a alguns estudos realizados no âmbito da equitação com fins 
terapêuticos, assim como aos benefícios da utilização de animais, 
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nomeadamente o cavalo, como instrumento terapêutico alternativo às terapias 
tradicionais. 
Descrevemos a equitação com fins terapêuticos, considerando as diferentes 
formas de utilização do cavalo: Hipoterapia, Equitação Terapêutica e 
Actividades Equestres Desportivas de Reabilitação 
Após a revisão da literatura, descrevemos os objectivos do estudo, as 
hipóteses e as variáveis do estudo empírico. Abordamos igualmente as 
questões metodológicas, como a definição da população e critérios da selecção 
da amostra, a descrição dos instrumentos utilizados, assim como os 
procedimentos de análise de dados. Procedemos de seguida à apresentação e 
discussão dos resultados obtidos. A terminar, apresentamos as conclusões 
finais do estudo e sugestões para trabalhos futuros. 
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Revisão da literatura 
1. Problemas/ distúrbios de comportamento 
1.1. Introdução 
Neste capítulo e tendo presentes os objectivos que nos propomos atingir ao 
longo deste trabalho, vamos abordar o tema problemas/ distúrbios de 
comportamento na população em geral, fazendo referência ao seu conceito, às 
suas dificuldades de delimitação e classificação, analisando a respectiva 
prevalência e prognóstico destes distúrbios. 
Posteriormente, estudamos a relação existente entre deficiência mental ligeira 
e problemas/ distúrbios de comportamento, referindo-nos às principais teorias 
e hipóteses existentes que procuram explicar essa relação. Analisamos ainda a 
definição e classificação da deficiência mental, fazendo referência a algumas 
das variáveis que têm sido mencionadas como influentes na prevalência da 
deficiência mental, tais como a idade, sexo e nível sócio-económico. 
Por último, apresentamos alguns estudos alusivos à relação existente entre 
problemas/distúrbios de comportamento e deficiência mental ligeira. 
1.2. Conceito de Problemas/ Distúrbios de comportamento 
Segundo Fonseca (2000), os problemas de comportamento dos jovens tem 
aumentado nos últimos anos em frequência e gravidade, criando um clima de 
apreensão e mal-estar em vários sectores da sociedade e colocando novos 
desafios a pais e a educadores. Por este motivo, numerosos investigadores, 
em diferentes disciplinas, têm vindo a manifestar um interesse crescente por 
este fenómeno, numa tentativa de identificar as suas origens e desenvolver 
novas formas, mais eficazes, de prevenção e tratamento. 
De acordo com uma revisão de estudos realizados no Centro de 
Psicopedagogia da Universidade de Coimbra (Fonseca, 2000), diversos 
autores referem em diferentes artigos, que à luz desses estudos os problemas 
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de comportamento da criança e do adolescente, nas suas manifestações mais 
graves, é um fenómeno complexo, que tem na sua origem causas muito 
diversas, anda frequentemente associado com diversos outros problemas e 
caracteriza-se por uma forte resistência às mais diversas formas de tratamento. 
Deste modo, as crianças e adolescentes com esses problemas causam 
enormes dificuldades e perturbações em casa, na escola e na comunidade e, 
por consequência, são muitas vezes enviados a serviços de saúde mental 
infantil, serviços de apoio psicopedagógico, ou a clínicas ou hospitais 
psiquiátricos. Nalguns casos podem também ser enviados à polícia, aos 
tribunais ou entregues a instituições especializadas para crianças e jovens 
delinquentes. Em síntese os custos económicos, sociais e humanos que esses 
indivíduos causam à sociedade são elevados e as probabilidades de uma 
intervenção eficaz são, em geral, bastante reduzidas. 
De acordo com Fonseca et ai. (1995), a designação de distúrbios de 
comportamento inclui habitualmente uma grande variedade de problemas, tais 
como: roubar, brigar, mentir, pegar fogo ou vadiagem, cuja principal 
característica comum é consistirem na violação persistente de normas de 
conduta da criança ou do adolescente, num determinado meio ou cultura. 
Frequentemente, muitos desses comportamentos aparecem juntos no mesmo 
indivíduo, em diversas combinações, sendo considerados como uma síndroma 
nos principais sistemas de diagnóstico e de classificação, tais como o DSM-IV 
(APA, 1994) ou o ICD-10 (O.M.S., 1992). 
Na literatura, a expressão "distúrbio do comportamento" é muitas vezes 
utilizada como sinónimo de delinquência juvenil, comportamento anti-social, 
comportamento desviante, agressividade e hostilidade ou, mais genericamente, 
comportamentos disruptivos. No entanto, estes termos e expressões não são 
exactamente sinónimos (embora possam sobrepor-se em grande parte), nem 
remetem necessariamente para um mesmo quadro conceptual. Assim, e 
segundo Fonseca et ai. (1995), a expressão delinquência juvenil refere-se a 
actos de menores que violam a lei e por isso correm risco de serem acusados 
ou detidos. Alguns desses comportamentos são considerados inaceitáveis ou 
ilegais simplesmente porque são cometidos por crianças ou adolescentes 
(faltar à escola, beber álcool, transgredir as regras da escola ou ter relações 
sexuais antes da idade), mas seriam normais se praticados por um adulto. Por 
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sua vez, o conceito de comportamento anti-social refere-se à violação de 
padrões sociais de comportamentos próprios de uma determinada sociedade 
ou cultura, sem que isso implique necessariamente a violação de uma lei em 
vigor. Tais comportamentos variam grandemente na duração e na gravidade ou 
no impacto que podem ter directamente no próprio indivíduo ou no meio em 
que ele vive. Apenas uma parte deles serão considerados actos delinquentes 
(e consequentemente, passíveis de julgamento e condenação). 
No caso dos comportamentos anti-sociais graves e persistentes, utiliza-se a 
expressão distúrbios de comportamento. Este conceito tem uma conotação 
comportamental e moral. Além disso, o primeiro conceito ("distúrbios de 
comportamento") é reservado a crianças e adolescentes, enquanto que o 
segundo ("delinquência juvenil") se refere sobretudo a adolescentes e jovens e 
o terceiro ("comportamento anti-social") tem uma aplicação ainda mais 
generalizada (Fonseca, et ai., 1995). 
Do mesmo modo, e segundo os referidos autores, o conceito de problemas de 
comportamento ou "comportamentos disruptivos", que constitui uma categoria 
de classificação psiquiátrica, e também muito geral, designa não só problemas 
de tipo externalizante (agressão e hiperactividade), mas também, por vezes, 
comportamentos internalizantes (distúrbios emocionais, isolamento, etc.) que, 
de resto, aparecem frequentemente associados aos distúrbios de 
comportamento da criança. 
Quanto aos conceitos de agressividade e hostilidade, referem-se a traços 
psicológicos do indivíduo e andam frequentemente associados ao conceito de 
comportamento anti-social, embora este último seja mais geral e inclua 
diversos outros sintomas que não envolvem perigo ou ameaça aos direitos, à 
integridade, ao bem-estar ou à propriedade dos outros ou de si próprio. 
Finalmente, o conceito de desvio é um constructo sociológico e refere-se a 
comportamentos que violam normas ou expectativas sociais, numa 
determinada comunidade. Tais violações, porém, não implicam, à partida, 
nenhum tipo de perturbação psicológica do indivíduo (Fonseca, et ai., 1995). A 
correspondência entre os dois conceitos é apenas parcial. Como observa 
Cohen (1968), a este propósito, é possível que a maioria dos comportamentos 
desviantes no sentido normativo sejam produzidos por personalidades 
clinicamente normais e que, por sua vez, a maioria dos comportamentos 
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sintomáticos duma deficiência, a nível da personalidade ou duma doença 
mental, não viole as expectativas normativas. 
Apesar destas distinções, é óbvio que os distúrbios do comportamento, tal 
como aparecem descritos nos grandes manuais de classificação e diagnóstico 
psiquiátrico (o DSM-IV (APA, 1994) ou o ICD-10 (O.M.S., 1992)), abrangem 
problemas de comportamento bastante díspares. 
Para melhor traduzir essa diversidade e mais eficientemente delinear planos de 
intervenção, investigadores e clínicos têm definido diferentes categorias de 
distúrbio do comportamento. 
1.2.1. As dificuldades de delimitação e classificação do conceito de 
problemas/distúrbios de comportamento 
Nos domínios da psicologia clínica, da pedopsiquiatria e do ensino especial, 
não existe uma definição consensual precisa e incontroversa sobre o que 
constitui um problema ou distúrbio do comportamento. 
Os obstáculos inerentes a qualquer definição reflectem, acima de tudo, a 
dificuldade em decidir como e quando traçar a linha divisória entre a 
normalidade e a psicopatologia, e em determinar se as diferenças são 
essencialmente qualitativas ou quantitativas. 
No âmbito da psicopatologia da criança, esta definição problemas/ distúrbios de 
comportamento depende dos critérios ou sistemas de diagnóstico utilizados. 
• Classificação dos Problemas/ distúrbios de Comportamento 
Actualmente, podemos dizer que há duas abordagens principais para a 
classificação dos comportamentos anti-sociais como um distúrbio psiquiátrico. 
De um lado, os especialistas que baseiam as suas decisões na presença ou 
ausência de certo número de sintomas que geralmente aparecem juntos. De 
acordo com esta abordagem, um indivíduo só poderá ser classificado ou como 
tendo ou como não tendo um determinado distúrbio. Não há meio termo 
(Barkley, 1988). 
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Essa abordagem foi denominada de clínica ou categorial, com base no modelo 
médico, em que os distúrbios do comportamento são entendidos como 
categorias ou grupos de sintomas, delineados a partir da prática e opiniões 
clínicas, mais do que com base nos dados da investigação (Barkley, 1988). Um 
dado distúrbio é considerado como presente ou ausente, consoante satisfaz ou 
não os parâmetros descritivos e os critérios de exclusão enunciados em 
sistemas de diagnóstico e classificação como, por exemplo, o D.S.M.-IV (APA, 
1994) ou o ICD-10 (OMS, 1992). 
Esta abordagem tem sido censurada pelo que tem de herança médica, isto é, 
por encarar os distúrbios do comportamento como "doenças" ou entidades 
clínicas inerentes aos indivíduos (Achenbach, 1985). Do ponto de vista 
metodológico, apresenta algumas limitações, isto é, as diferentes categorias 
propostas deveriam ser aplicadas de forma idêntica por vários clínicos e ser 
únicas e exclusivas, diferindo em termos da respectiva etiologia, 
sintomatologia, idade de aparecimento, distribuição em função do sexo, 
evolução e resposta a intervenções terapêuticas. Além disso, o processo de 
diagnóstico envolve um certo grau de subjectividade e arbitrariedade, que o 
tornam particularmente vulnerável a diversos tipos de erros e enviesamentos 
(Achenbach, 1985). 
Uma outra limitação reside em não incorporar qualquer consideração aos 
níveis de desenvolvimento da criança. Isto é, como defende a psicopatologia 
do desenvolvimento, não referencia os distúrbios do comportamento em termos 
das questões, expectativas e exigências mais salientes nos vários níveis de 
desenvolvimento (Sroufe e Rutter, 1984). Deste modo, o significado de um 
comportamento deveria ser determinado em função dos padrões de adaptação 
comportamental dominantes num dado período de desenvolvimento e/ou idade. 
Por outras palavras, sustenta-se que o conhecimento do desenvolvimento 
normal é fundamental à compreensão dos desvios ou situações de 
inadaptação. 
Por outro lado, os especialistas que usam abordagens multivariadas ou 
dimensionais de diagnóstico consideram que os distúrbios do comportamento 
se encontram distribuídos de maneira contínua na população em geral, de tal 
forma que nenhum ponto discriminante definitivo se pode estabelecer entre 
normalidade e anormalidade (Barkley, 1988). 
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Nesta perspectiva, só aqueles que apresentam esses traços de maneira 
demasiado acentuada é que constituem um problema. Deste modo, os 
distúrbios de comportamento infantil são considerados como desvios 
quantitativos em relação a normas psicológicas e sociais, e não como desvios 
qualitativos (Barkley,1988). 
Segundo o mesmo autor, um pressuposto subjacente a esta abordagem é que 
é o número de comportamentos ou sintomas presentes em relação a dados 
normativos de sujeitos da mesma idade, sexo e circunstâncias sociais que é 
clinicamente significativo. 
A divergência conceptual verificada em relação à abordagem anterior 
acarretou, ao nível dos métodos e técnicas de avaliação, o recurso mais 
sistemático e generalizado aos questionários para os pais, professores, 
crianças e outros informantes. Por comparação com outros métodos, os 
questionários para os pais e professores possuiriam as vantagens de obterem 
informação de adultos significativos para a criança e que com ela interagem 
diariamente em diversas circunstâncias em relação a múltiplos 
comportamentos problemáticos e competências, reduzindo a amplitude das 
variações situacionais do comportamento (Barkley, 1988). Além disso, são 
fáceis de administrar, os seus itens são objectivos e as suas características 
psicométricas são, de uma forma geral, superiores às das entrevistas de 
diagnóstico semi- estruturadas ou estruturadas (Mattison e Hooper, 1992). 
Ainda relativamente à abordagem dimensional, ao nível classificativo, esta 
recorre à análise factorial das descrições comportamentais, a fim de identificar 
grupos de sintomas ou comportamentos que tendem a ocorrer em conjunto, 
assim como, dimensões explícitas e operacionais que constituirão a tipologia 
dos distúrbios comportamentais infantis. As sucessivas revisões das análises 
factoriais dos resultados dos questionários de comportamento têm sido 
consistentes ao indicarem, desde a idade pré- escolar até à adolescência, duas 
dimensões principais dos problemas de comportamento (Achenbach e 
Edelbrock, 1978; Hinshaw, 1987; Quay, 1979). Uma dessas dimensões tem 
recebido a designação de problemas emocionais ou problemas intemalizantes 
("internalizing") porque engloba comportamentos centrados no indivíduo e 
sintomas de natureza subjectiva, como o isolamento social, a ansiedade, os 
medos, as queixas somáticas, etc.. A outra dimensão foi denominada de 
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problemas anti-sociais ou problemas externalizantes ("externalizing") porque 
inclui comportamentos manifestos com um claro impacto no meio ambiente 
como, por exemplo, os comportamentos destrutivos, a desobediência, a 
agressividade física, o furto, etc.. Existe também alguma evidência em favor da 
existência de uma dimensão de hiperactividade/ défices de atenção, 
factorialmente distinta e parcialmente independente da dimensão anti-social. 
Comparativamente à abordagem categorial, a abordagem dimensional tem o 
mérito de ser mais objectiva e fidedigna, de se centrar na descrição dos 
comportamentos da criança e não em entidades clínicas, e de realçar a 
indispensabilidade do estabelecimento de comparações normativas na 
determinação do significado clínico dos comportamentos. 
É de referir que a dicotomia entre as duas abordagens não é total, sendo bem 
visíveis os esforços no sentido da integração das duas abordagens ao nível da 
avaliação e da categorização dos problemas/distúrbios de comportamento 
(Achenbach, 1985; RuttereTuma, 1988). 
Em consequência, a fronteira que separa o normal do patológico neste 
domínio, nem sempre é clara. Como Herbert (1987, p.23) afirma a este 
propósito, "o máximo que se pode dizer de cada criança é que as suas acções 
ou atributos são mais ou menos normais (no sentido de se desviarem de um 
padrão ou duma norma social) e inadaptados (no sentido de impedirem ou 
dificultarem a adaptação da criança às exigências cada vez maiores da 
sociedade)". Posição semelhante foi adoptada mais recentemente por Raine 
(1993) que, depois de analisar os diferentes critérios utilizados para distinguir 
entre o normal e o patológico, conclui que os comportamentos anti-sociais se 
podem considerar patológicos, na medida em que se caracterizam por um 
funcionamento inadequado e / ou ineficiente, o que frequentemente faz sofrer o 
sujeito, podendo levá-lo a procurar tratamento ou ajuda. 
Na prática, porém, nem sempre é fácil chegar a um acordo sobre a natureza 
patológica de um determinado comportamento anti-social. Em contrapartida, 
um ponto em que geralmente todos estão de acordo, no que se refere aos 
problemas de comportamento da criança e do adolescente, é o da sua grande 
frequência na comunidade e, sobretudo, o dos elevados danos materiais e 
humanos que eles causam à família e à escola. 
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1.2.2. Prevalência dos distúrbios do comportamento 
Os comportamentos anti-sociais, habitualmente integrados na categoria de 
distúrbios de comportamento, são muito comuns na infância e na adolescência, 
sendo os rapazes mais afectados do que as raparigas. Esse facto está bem 
documentado em numerosos estudos epidemiológicos e/ou de inquérito à 
comunidade, embora os números possam variar de estudo para estudo. Um 
dos primeiros trabalhos deste género foi efectuado na Inglaterra. Rutter, Tizard 
e Withmore (1970), no seu estudo da ilha de Wight, verificaram que 4% das 
crianças de 9 a 11 anos de idade, preenchiam os critérios de diagnóstico de 
distúrbio de comportamento. Esse valor foi duas vezes mais elevado num outro 
estudo efectuado um pouco depois, numa zona pobre da cidade de Londres 
(Rutter, 1973). 
Num trabalho mais recente sobre crianças canadianas dos 4 aos 16 anos, 
Offord, Boyle e Racine (1989) encontraram uma prevalência de 8,1% para 
rapazes e de 2,7% para raparigas. Estas percentagens eram sensivelmente 
iguais para crianças do meio rural e do meio urbano, mas variavam em função 
da idade. Em geral, estes estudos baseavam-se na informação fornecida 
directamente por pais ou professores, através de questionários, aos quais se 
seguia um diagnóstico formulado com base nos grandes sistemas de 
classificação (DSM - III ou DSM - III- R). Os estudos baseados em métodos de 
auto - avaliação (inventário de comportamentos preenchidos pelas próprias 
crianças e adolescentes) apresentam taxas de prevalência relativas a tipos 
específicos de comportamentos anti-sociais ainda mais elevadas na população 
geral. 
Finalmente, trabalhos com amostras clínicas referem que crianças com 
distúrbios de comportamento constituem o grupo mais frequente enviado à 
consulta psicológica em instituições de saúde mental ou noutros serviços 
semelhantes. Por exemplo, Stewart e Bear (1983) referem que os distúrbios do 
comportamento são responsáveis por um terço dos envios à consulta de 
psicologia ou de psiquiatria. E, de acordo com o DSM III R (APA, 1987), os 
distúrbios de comportamento aparecem em cerca de 9% dos indivíduos com 
menos de 18 anos, sendo mais frequentes nos rapazes do que nas raparigas, 
com uma proporção em média de 4 para 1. 
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Em resumo, a impressão com que se fica destes estudos é que os 
comportamentos anti-sociais constituem um fenómeno muito generalizado em 
diversos países e culturas, podendo as primeiras manifestações aparecer 
desde muito cedo, às vezes desde os três anos de idade (Richman et ai., 
1982). Mas, ao mesmo tempo, registam-se também grandes variações de 
estudo para estudo, no que refere às taxas de prevalência. Isto resulta, 
provavelmente, da heterogeneidade dos instrumentos utilizados para medir 
esses comportamentos, bem como outras variáveis de tipo situacional, social 
ou cultural. Mesmo assim, existe um grande consenso quanto às taxas de 
prevalência dos distúrbios de comportamento, tanto na comunidade como no 
meio clínico. 
1.2.3. Prognóstico dos distúrbios de comportamento 
As crianças com problemas anti-sociais graves correm grande risco de 
apresentar padrões semelhantes de problemas de comportamento mais tarde, 
na adolescência ou na vida adulta (Quay, 1986 a; Loeber e Stouthamer -
Loeber, 1987). 
Num dos estudos mais antigos sobre esta questão, Morris, Escoll e Wexler 
(1956) acompanharam, até à idade dos 18 anos, 66 crianças enviadas à 
consulta por causa do seu comportamento. Os resultados mostraram que só 
14% dos sujeitos vieram a ser considerados bem adaptados. Os outros 
apresentavam vários tipos de inadaptação social, tendo sete desses indivíduos 
cometido crimes graves. Subsequentemente, outros estudos analisaram a 
mesma questão, usando diferentes instrumentos e sujeitos. Assim, Robins 
(1966), num estudo longitudinal retrospectivo, consultou os registos criminais 
de indivíduos que tinham sido atendidos 30 anos antes em diversos Serviços 
de Saúde Mental Infantil, comparando os que foram enviados por causa dos 
seus comportamentos anti-sociais com o grupo de sujeitos atendidos nos 
mesmos centros por outros motivos, e com um grupo de controlo da mesma 
idade. Os resultados mostraram que, na vida adulta, os indivíduos do grupo 
anti-social se diferenciavam dos dois outros grupos. Por exemplo, 71% dos que 
tinham sido enviados pelos seus comportamentos anti-sociais foram alguma 
vez detidos pela polícia, enquanto nos outros dois grupos as percentagens de 
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detenções eram muito mais baixas, respectivamente 30% e 22%. Além disso, 
havia também, no primeiro grupo, uma incidência mais elevada de distúrbios 
psiquiátricos, do que nos outros dois. Do mesmo modo, os indivíduos do 
primeiro grupo apresentavam, mais frequentemente que os outros, diversas 
formas de inadaptação social, tais como, alcoolismo e divórcio. Apenas 20% 
dos indivíduos desse grupo (anti-social), apareciam bem adaptados na vida 
adulta. 
Um outro estudo clássico neste domínio foi realizado por West e Farrington 
(1973), envolvendo várias centenas de crianças e adolescentes duma área 
pobre de Londres. Esses sujeitos foram entrevistados aos 8 anos e seguidos 
(follow-up) até à idade de 22 anos. Durante esse tempo, foram feitas várias 
avaliações, usando-se para o efeito diversas fontes de informação e 
numerosos instrumentos (avaliação pelos pais, avaliação pelos professores, 
registos criminais, Ql, nomeações pelos colegas, delinquência referida pelos 
próprios e rendimento escolar). Entre outras coisas, os resultados mostraram 
que 14% dos alunos classificados como os mais agressivos aos 8 e aos 10 
anos, se tornaram adultos delinquentes, enquanto que essa percentagem, no 
caso de crianças consideradas menos perturbadoras, se limitava a 4,5%. 
Nesse mesmo estudo, verificou-se também que 705 dos adultos delinquentes 
em geral e 49% do grupo específico dos não violentos tinham já sido 
classificados como agressivos aos 12-14 anos. Por sua vez, Mitchell e Rosa 
(1981), num estudo de follow-up que durou 15 anos, referem que 67% dos 
rapazes que, de acordo com os pais, tinham roubado várias vezes, cometiam 
mais tarde crimes graves. Em contrapartida, só 9% dos que nunca tinham 
roubado viriam a cometer crimes. 
Resultados a apontar no mesmo sentido têm sido igualmente referidos numa 
série de estudos longitudinais de mais curta duração. Por exemplo, Graham e 
Rutter (1973), no seu estudo de seguimento (follow-up) da ilha de Wight, 
chegaram à conclusão de que 75% dos rapazes diagnosticados como tendo 
distúrbios do comportamento aos 10-12 anos continuavam com muitos desses 
comportamentos anti-sociais quatro anos mais tarde. Por sua vez, Maughan, 
Gray e Rutter (1985) verificaram que 43% dos rapazes classificados como 
tendo distúrbios de comportamento aos 10 anos também recebiam pontuações 
elevadas em medidas de comportamento anti-social, quatro anos mais tarde. 
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Uma outra conclusão importante dos estudos longitudinais é que certos tipos 
de comportamento anti-social (v.g., agressão) são, não só bons preditores de 
inadaptação social e/ou psicológica mais tarde, na adolescência e juventude, 
mas apresentam também grande estabilidade e continuidade. 
Uma vez que, na categoria de distúrbios de comportamento ou noutras 
equivalentes, se inclui uma grande diversidade de problemas, é legítimo 
interrogarmo-nos se alguns desses comportamentos predizem melhor do que 
os outros futuras formas de inadaptação social do indivíduo. Esta questão tem 
sido estudada por Loeber (1982); Loeber e Dishion (1983); Loeber e 
Southamer- Loeber (1987). Analisando os dados de diversos estudos 
longitudinais, prospectivos e retrospectivos, os autores sugerem que os 
melhores preditores da delinquência juvenil e dos comportamentos anti-sociais 
adultos são a agressividade, a mentira, a vadiagem e o furto. Outros bons 
preditores são: a falta de consistência parental no lidar, desde cedo, com os 
comportamentos anti-sociais dos filhos, uma tradição de comportamentos anti-
sociais ou de criminalidade na família; e o fraco nível escolar dos pais. 
O prognóstico de distúrbio do comportamento é particularmente grave, quando 
as crianças apresentam várias condutas anti-sociais (e.g., desobedecer, roubar 
e mentir), desde muito cedo e em diferentes contextos ou situações. Por sua 
vez Farrington (1985, 1987), no seu estudo longitudinal, identificou sete 
factores que, na criança, seriam os melhores preditores de futuras 
manifestações crónicas de criminalidade. São eles o baixo nível sócio -
económico, prévias condenações dos pais, baixo nível intelectual, 
competências educativas deficientes dos pais, tendências desordeiras ou 
perturbadoras da criança, distúrbios do comportamento e a frequência de 
comportamentos explosivos ou de "passagem ao acto" (acting out). 
Convém, no entanto, notar que a capacidade preditora desses comportamentos 
da criança varia com a idade. Como observaram Loeber e Dishion (1983), aos 
6 anos, o melhor preditor de futuras formas de comportamento anti-social seria 
o estilo educativo dos pais e o funcionamento da família aos 9 anos, seriam os 
problemas de comportamento da criança, aos 10 anos, a criminalidade dos 
pais; e aos 15 anos, o aproveitamento escolar e a delinquência precoce. Em 
alguns casos, a presença de vários preditores parece ter um efeito exponencial 
e interactivo, e não simplesmente aditivo. Sendo assim, os programas de 
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intervenção com mais sucesso serão aqueles que incidem, ao mesmo tempo, 
sobre vários factores e não apenas sobre cada um isoladamente. 
Num estudo mais recente, Loeber (1990) sugere também a existência de três 
vias diferentes de desenvolvimento de comportamento anti-social: uma via 
agressiva ou versátil, uma via não agressiva pura e uma via que conduz ao 
abuso de substâncias tóxicas. Estas três vias caracterizam-se por tipos 
diferentes de comportamento anti-sociais, por diferenças na idade das suas 
primeiras manifestações e por diferentes resultados. Assim, os indivíduos da 
primeira via (versátil ou agressiva) começam a apresentar comportamentos 
anti-sociais mais cedo, por vezes já ao nível pré - escolar, e caracterizam-se 
por uma grande variedade desses comportamentos, particularmente as do tipo 
agressivo. Em contrapartida, o que distingue os indivíduos da via não agressiva 
é a idade bastante tardia do seu aparecimento (geralmente na adolescência), a 
ausência de agressão e o envolvimento em comportamentos anti-sociais, tais 
como a vadiagem, o roubo e a mentira. Finalmente, os indivíduos da terceira 
via, começam ainda mais tarde, geralmente a meio ou no fim da adolescência, 
não revelando nenhuma forma precoce de comportamento anti-social. Dos três 
grupos, o que tem maior risco de enveredar por uma carreira delinquente 
crónica, é o grupo versátil. 
No mesmo estudo, Loeber realça a ideia de que os diferentes comportamentos 
anti-sociais atingem um estádio de cristalização em diferentes idades, a partir 
do qual o tratamento se torna particularmente difícil. Além disso, a progressão 
dentro de cada via é acompanhada por uma crescente diversificação de 
comportamentos anti-sociais. Embora estas posições tenham, até agora, ficado 
a um nível especulativo, podem no entanto ter importantes implicações para 
futuros trabalhos neste domínio, pois, entre outras coisas, apontam para a 
necessidade de uma identificação mais clara dos factores envolvidos no estudo 
dos comportamentos anti-sociais, contribuindo para um melhor conhecimento 
do seu processo de desenvolvimento e, consequentemente, podem aumentar 
as possibilidades de sucesso dos respectivos programas de prevenção e /ou 
tratamento. 
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1.3. Problemas/distúrbios de comportamento na deficiência mental 
ligeira 
1.3.1. Introdução 
A natureza da interrelação entre os problemas e/ou os distúrbios de 
comportamento e a deficiência mental tem sido uma questão extremamente 
ambígua e complexa. Se no passado não foi estabelecida qualquer 
diferenciação entre distúrbios do comportamento e deficiência mental, a partir 
dos finais do século XVIII e princípios do século XIX, constituíram-se como 
entidades distintas no pensamento e nas taxinomias dos observadores e 
estudiosos do comportamento humano (Beier, 1964). 
Durante este século, reconheceu-se, através de observações clínicas ou de 
investigações que, nalguns casos de deficiência mental, se registavam 
simultaneamente problemas ou distúrbios do comportamento. 
Assim, é comum, na literatura, a afirmação de que os problemas e distúrbios de 
comportamento são mais prevalentes em sujeitos com deficiência mental ligeira 
que na população em geral (Beier, 1964; Russell, 1985), havendo um risco de 
aparecimento de psicopatologia nos sujeitos com deficiência mental, cerca de 2 
a 3 vezes superior à população em geral (Menolascino, 1990). 
Este risco parece resultar, em parte, das dificuldades de processamento da 
informação e problemas de auto-regulação comportamental e emocional 
característicos desta população, bem como de alterações físicas ou sensoriais 
e problemas orgânicos, muitas vezes presentes nestes indivíduos, quer ainda 
de factores socio-culturais e familiares que traduzem dificuldades de aceitação 
da pessoa com deficiência. 
Muitos problemas de ajustamento comportamental parecem ser causados pela 
forma como as pessoas com deficiência mental se sentem, ou não, integradas 
e participantes na vida social. 
Neste sentido, é igualmente importante considerar os factores subjacentes à 
definição e classificação da deficiência mental, que têm sofrido alterações ao 
longo dos tempos, alterações estas, fruto, de uma maior investigação e prática 
junto desta população, quer de preocupações de natureza humanista, social e 
educacional. 
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1.3.2. Definição e Classificação da Deficiência Mental 
A este título, consideramos que é indispensável mencionar duas definições 
apresentadas pela organização internacional mais prestigiada nesta área, a 
"American Association on Mental Retardation" (A.A.M.R.). 
Na primeira definição, que se manteve em vigor entre 1972 e 1992, a 
"deficiência mental refere-se a um funcionamento intelectual significativamente 
inferior à média, acompanhado de défices no comportamento adaptativo, 
manifestado durante o período de desenvolvimento" (Grossman, 1983, p.1). 
O critério "funcionamento intelectual significativamente inferior à média" foi 
operacionalizado como correspondendo a um Q.I. igual ou inferior a 70 num ou 
mais testes estandardizados de inteligência. 
A partir dos valores de Q.I., elaborou-se o sistema de classificação da 
deficiência mental mais comum, colocando-se indivíduos muito heterogéneos 
numa de quatro categorias (ligeira, moderada, severa e profunda). Assim a 
deficiência mental ligeira corresponde a um Q.I. de 50-55 a aproximadamente 
70. 
O critério de "défice no comportamento adaptativo", como complemento ao 
critério de "défice no funcionamento intelectual", é a característica fundamental 
desta definição. A inclusão deste critério pretendeu deslocar a importância 
atribuída ao Q.I. para os aspectos sociais e culturais na compreensão da 
deficiência mental. 
O conceito de comportamento adaptativo diz respeito à capacidade de 
adaptação do indivíduo às exigências naturais e sociais do meio, isto é, visa "a 
eficácia dos indivíduos na satisfação das normas de independência pessoal e 
de responsabilidade social, estabelecidas para a sua idade e o seu grupo 
cultural" (Grossman, 1983, p.1). 
Atendendo a que as normas e expectativas sociais diferem com a idade, com 
os contextos de vida (casa, escola, local de trabalho, etc) e com os grupos 
culturais a que o indivíduo pertence, o comportamento adaptativo deverá ser 
avaliado de forma diferencial, de acordo com esses factores. 
Para a avaliação deste critério da deficiência mental, foram criadas numerosas 
escalas que apresentam uma grande diversidade de características e 
componentes. No entanto, a maior parte abrange comportamentos referentes à 
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autonomia nas actividades de vida diária, ao desenvolvimento motor e 
linguístico, às aprendizagens escolares e às aptidões sociais. Outras há que 
avaliam, também, a presença de comportamentos "inadaptados" , isto é, de 
problemas de comportamento. 
Para além destes três critérios essenciais, especifica-se que o termo 
deficiência mental descreve o comportamento actual, e não implica um 
prognóstico. 
Na segunda definição, datada de 1992 a " deficiência mental refere-se a 
limitações substanciais no funcionamento actual (...) caracteriza-se por um 
funcionamento intelectual significativamente inferior à média, que geralmente 
coexiste com limitações em duas ou mais das seguintes áreas de 
competências de adaptação: comunicação, independência pessoal, vida diária, 
competências sociais, utilização da comunidade, autonomia, saúde e 
segurança, capacidades académicas funcionais, tempo livre e trabalho (..) e 
deve manifestar-se antes dos 18 anos de idade". (Luckasson et ai, 1992). 
Outra das novidades da definição proposta pela AAMR (American Association 
on Mental Retardation), em 1992, consiste em rever a finalidade que orienta 
todo o processo de diagnóstico e avaliação. 
Segundo esta associação, a tarefa essencial não é diagnosticar e classificar os 
indivíduos com deficiência mental (Ql de 70-75 ou inferior), mas avaliá-los de 
um modo multidimensional, baseando-se na sua interacção com os contextos 
nos quais se desenvolvem e, a partir daí, determinar os tratamentos e os 
serviços de que necessitam para o seu desenvolvimento e inclusão na 
comunidade. 
Por essa razão, recusa a classificação dos sujeitos através do seu Ql, como se 
tem feito até agora, e propõe um sistema de classificação baseado na 
intensidade dos apoios de que necessitam. Deste modo, em vez de se 
estabelecer um sistema de classificação baseado em níveis de inteligência do 
sujeito (ligeiro, moderado, grave ou profundo), propõe-se um sistema de 
classificação baseado na intensidade dos apoios que as pessoas com 
deficiência mental requerem (limitado, intermitente, extenso e generalizado). 
De entre as muitas vantagens desta mudança operada, ressalta que a ênfase 
dirigida para os apoios implica centrar-se nas soluções dos problemas ou nas 
dificuldades do indivíduo, em vez de se centrar nas suas próprias limitações. 
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Enquanto que em anteriores definições se referia que, associado ao défice de 
inteligência, devia existir um défice no comportamento adaptativo, actualmente 
fala-se de "limitações em duas ou mais áreas de capacidades de adaptação". 
Essas áreas concretizam-se em dez domínios ou dimensões diferentes do 
comportamento: comunicação, independência pessoal, vida diária, 
capacidades sociais, utilização da comunidade, autonomia, saúde e segurança, 
capacidades académicas funcionais, tempo livre e trabalho. Dado que as 
realizações relevantes dentro de cada área de competências adaptativas 
podem variar com a idade, a avaliação do funcionamento deve ter em conta a 
idade cronológica da pessoa. 
Esta definição termina estabelecendo que a deficiência mental deve 
manifestar-se antes dos 18 anos de idade, pois esta idade é considerada, na 
nossa sociedade, como o momento em que um indivíduo assume geralmente o 
papel de adulto. 
A inclusão da dimensão do comportamento adaptativo na definição da 
deficiência mental e a delimitação do período de desenvolvimento durante o 
qual esta se pode manifestar tiveram implicações importantes na identificação 
de sujeitos que, unicamente a partir de resultados psicométricos (Ql), seriam 
referenciados como Deficiência Mental. Esta condição, particularmente 
importante no caso da deficiência mental ligeira, evitou que crianças que 
apresentavam graves dificuldades de aprendizagem na escola, mas que 
funcionavam apropriadamente no exterior, fossem classificadas com deficiência 
mental e colocadas em classes especiais, visando assim uma maior 
participação das pessoas com Deficiência Mental na comunidade. 
Não obstante inovador, este sistema de classificação não está isento de 
desvantagens. Há que constatar a ausência de instrumentos, regras ou linhas 
de orientação claras e precisas relativas à delimitação da intensidade dos 
apoios. Por outro lado, as vantagens anteriormente mencionadas, referentes à 
prática educativa e reabilitativa, permanecem por documentar empiricamente. 
Acima de tudo, questiona-se em que medida o referido sistema é aplicável ao 
nível da investigação, já que este se emprega em relação a cada caso 
considerado individualmente e dá origem a descrições particulares e altamente 
variáveis de sujeito para sujeito, que não se coadunam com a constituição de 
amostras. E ainda, como salientou Grossman (1983, p. 19), "os sistemas de 
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classificação, enquanto elemento básico de estudo de qualquer fenómeno, 
devem dizer respeito a grupos de sujeitos (e não a casos individuais) e devem 
poder cumprir múltiplas funções". 
Os factos assinalados têm conduzido a que se continue a empregar de forma 
sistemática a designação de deficiente mental ligeiro, moderado, severo ou 
profundo, como é o caso de organizações prestigiadas como a "Associação 
Psiquiátrica Americana" (1994) e a "Organização Mundial de Saúde" (1992), 
que nas edições da DSM -IV e da ICD -10 referem apenas o antigo sistema de 
classificação. 
• Prevalência da Deficiência Mental Ligeira em função da Idade 
A deficiência mental ligeira é, em geral, identificada no primeiro ciclo do ensino 
básico. Não é, frequentemente, detectada até aos 5 anos, mas a sua 
prevalência aumenta rapidamente nas idades seguintes, e atinge o seu máximo 
entre os 11 e os 14 anos. A partir dos 15 anos, diminui abruptamente para 
cerca de metade ou um terço dos valores registados nas idades precedentes 
(Richardson et ai., 1984). Este desaparecimento de mais de 50% dos 
deficientes mentais ligeiros depois do término da escolaridade pode ser 
interpretado como reflectindo variações sistemáticas nas exigências sociais ao 
longo dos anos (Barnett, 1986; Mercer, 1973). 
Há, no entanto, algum desacordo em relação a esta perspectiva. Alguns 
investigadores, como Mclaren e Bryson (1987), referem que o que varia nos 
diferentes períodos etários não é a prevalência da deficiência mental ligeira, 
mas sim a facilidade da sua identificação. No mesmo sentido, diversos estudos 
têm vindo a pôr em causa que os adultos com deficiência mental ligeira se 
integrem efectivamente na comunidade e /ou que não sejam reconhecidos 
como tal. Assim, algumas investigações realizadas nos Estados Unidos, a partir 
dos anos 80, indicaram um cenário pouco favorável e em discordância parcial 
da visão optimista produzida pelos resultados dos primeiros estudos 
longitudinais. 
De acordo com essas investigações, as vidas de muitos adultos com 
deficiência mental ligeira eram caracterizadas pelo desemprego, baixos 
salários, trabalho precário, relações sociais restritas, isolamento e uso limitado 
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dos recursos comunitários. Aqueles que, de alguma forma, se constituíam 
como excepção a este panorama e atingiam um estatuto independente ou 
semi-independente na idade adulta eram os que beneficiavam do apoio e 
orientação dispensado por pessoas (familiares, amigos, vizinhos) ou serviços 
( Edgerton, 1988; Zetlin, 1988). 
• Prevalência da Deficiência Mental Ligeira em função do sexo 
A generalidade dos estudos epidemiológicos mostram que a deficiência mental 
ligeira é mais prevalente em rapazes do que em raparigas (Bairrão et ai., 
1980). Como possíveis determinantes da maior prevalência da deficiência 
mental em rapazes, invocou-se que: os rapazes apresentam mais 
frequentemente dificuldades nas aprendizagens escolares e problemas de 
comportamento que os tornariam facilmente referenciáveis e, por isso, mais 
susceptíveis de virem a ser diagnosticados como deficientes mentais; os 
factores genéticos ligados ao cromossoma X predisporiam os rapazes à 
deficiência mental (Zigler e Hodapp, 1986). Existem, contudo, ainda poucas 
investigações sobre este tópico. 
• Prevalência da Deficiência Mental Ligeira em função do Nível 
Sócio- Económico 
Há unanimidade nos estudos epidemiológicos de que a deficiência mental 
ligeira se concentra predominantemente nas classes sociais inferiores. 
Os deficientes mentais ligeiros provêm, sobretudo, de famílias com um baixo 
nível socioprofissional, em que os pais são trabalhadores não especializados 
ou semi-especializados, pouco representados nos meios socioprofissionais 
mais favorecidos (Rutter, Tizard e Whitmore, 1970). 
As famílias dos deficientes mentais ligeiros, pertencentes aos níveis 
socioprofissionais mais modestos, apresentam também algumas características 
sociodemográficas e culturais específicas, quando comparadas às famílias do 
mesmo meio social. O funcionamento familiar (défices intelectuais dos pais, 
desarmonia, alterações na composição do lar, etc.) e o comportamento 
parental (doença psiquiátrica, alcoolismo, criminalidade, etc,) onde é mais 
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evidente a negligência, abondono, discórdia conjugal e comportamentos 
psicopatológicos parentais. 
Nos meios urbanos vivem nas áreas residenciais mais degradadas, onde a 
densidade habitacional é elevada e as mães têm um baixo nível educacional 
(Richardson, 1981). 
No contexto nacional, Montenegro (1965) referia que os pais de alunos com 
atrasos intelectuais desempenhavam "ocupações geralmente mal remuneradas 
e de proventos instáveis, traduzindo, na maioria, trabalho grosseiramente 
especializado ou não qualificado (...) cuja preparação intelectual oscila entre a 
4a classe e o analfabetismo" (p.8). 
1.3.3. Alguns estudos realizados sobre Problemas/distúrbios de 
Comportamento na Deficiência Mental Ligeira 
Devido à heterogeneidade das características comportamentais das 
populações identificadas como deficientes mentais (educáveis ou ligeiros), são 
múltiplos os problemas metodológicos com que se deparam os investigadores 
nesta área. Tais como: a natureza da informação respeitante aos processos de 
selecção das amostras, os critérios de diagnóstico da deficiência mental ou as 
características pessoais e educativas das crianças (idade, sexo, origem sócio -
económica, tipo de estabelecimento de ensino frequentado, etc), assim como o 
facto de alguns estudos não especificarem os critérios e/ou os métodos de 
diagnóstico dos distúrbios de comportamento (Groden et ai., 1982; Webster, 
1963), ou de quando o fazem, não apontarem quaisquer elementos referentes 
à sua fidedignidade ou validade. Estes factos fazem com que a relevância dos 
estudos seja substancialmente reduzida, no que diz respeito à frequência de 
ocorrência dos distúrbios de comportamento em crianças com deficiência 
mental ligeira. 
No entanto, e apesar de todas as limitações inerentes, dos estudos que 
focaram esta temática, destacam-se três investigações que abordaram grupos 
não clínicos de crianças e jovens com deficiência mental ligeira. 
A de Gillberg et ai. (1986), que englobou todos os jovens identificados 
administrativamente como deficientes mentais ligeiros e residentes numa zona 
urbana da Suécia. Neste estudo, o diagnóstico dos distúrbios do 
29 
Revisão da literatura 
comportamento foi estabelecido segundo as categorias da D.S.M.-III, e em 
função dos dados provenientes de entrevistas com os jovens e os seus pais. 
Os resultados da investigação mostraram que, dos 83 jovens da amostra, 57% 
foram considerados como apresentando distúrbios de comportamento, 
distribuídos de forma sensivelmente idêntica pelas síndromas de distúrbio 
hiperactivo, distúrbio emocional, "distúrbio anti-social" ("conduct disorder") e 
comportamento psicótico. 
À semelhança de Gillberg et ai. (1986), Koller et ai. (1982) estudaram todos os 
deficientes mentais ligeiros nascidos entre 1951 e 1955 na cidade escocesa de 
Aberdeen, que tivessem sido diagnosticados administrativamente até aos 16 
anos num total de 114 indivíduos. Tratou-se, no entanto, de uma avaliação 
retrospectiva dos distúrbios do comportamento infantil, uma vez que a detecção 
destes últimos foi realizada quando os sujeitos tinham 22 anos de idade. Os 
114 deficientes mentais ligeiros e os seus pais foram entrevistados sobre os 
problemas de comportamento ocorridos na "infância" (até aos 16 anos) e no 
"início da idade adulta" (dos 16 aos 22 anos), complementando-se essas 
informações obtidas com as existentes em relatórios de assistentes sociais, 
profissionais de saúde mental, escolas, bem como instituições judiciais. 
A partir dos dados obtidos, os autores elaboraram um sistema de classificação 
quadripartido, e confrontaram as cotações atribuídas ao grupo deficiente 
mental com as de um grupo de sujeitos não deficientes (Q.l.>75) comparável 
na idade cronológica, no sexo e no estatuto socio-económico (Koller et ai., 
1982). Assim, na infância, constataram uma prevalência de 54.4% de distúrbios 
do comportamento nos deficientes mentais ligeiros, sendo a diferença 
estatisticamente significativa em relação ao grupo de controlo apenas para os 
rapazes e as raparigas com um Q.I. situado entre 60 e 69. Nos rapazes 
deficientes mentais ligeiros, o distúrbio mais frequente era o hiperactivo, 
enquanto que nas raparigas era o emocional. 
Apesar dos estudos de Gillberg et ai. (1986) e de Koller e colaboradores (Koller 
et ai., 1982; Koller et ai., 1983; Richardson et ai., 1979) se basearem em 
grupos não clínicos, o recurso a processos de definição administrativa, 
associado a áreas residenciais exclusivamente urbanas, representa 
necessariamente enviesamentos populacionais. Além disso, apresentam 
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alguns aspectos metodológicos negativos, designadamente a não indicação da 
fiabilidade e validade das entrevistas e das categorias de diagnóstico. 
Uma outra questão metodológica específica dos trabalhos de Koller diz respeito 
ao processo de avaliação retrospectivo, isto é, ao grau substancial de 
dependência em relação às recordações da infância. Os dados do método 
retrospectivo têm sido encarados como potencialmente não fiáveis e sujeitos a 
várias fontes de erro, em particular no que se refere à avaliação de 
experiências passadas (Quinton e Rutter, 1988). 
Atendendo a este conjunto de inadequações, é compreensível que o estudo de 
Rutter, Tizard e Whitmore (1970), empreendido há mais de 20 anos, 
permaneça como uma referência fundamental no que respeita à relação entre a 
deficiência mental e os distúrbios do comportamento. São várias as 
características que justificam esta posição de relevo. Em primeiro lugar, a 
amostra estudada era bastante representativa das crianças deficientes mentais 
da área geográfica e faixas etárias. Em segundo lugar, recorreu a múltiplos 
informantes (pais, professores, criança) e os instrumentos de avaliação 
empregues foram objecto de uma análise cuidada das respectivas 
características psicométricas. Assim, na identificação das crianças com 
distúrbios do comportamento, os pais e os professores completaram 
inicialmente questionários relativos ao comportamento da criança, e numa fase 
posterior foram entrevistadas todas as crianças cujos resultados nos 
questionários se situavam acima dos pontos discriminantes. Em terceiro lugar, 
na definição de distúrbio do comportamento adoptou-se uma abordagem 
clíníco-diagnóstica, isto é, pretendeu ter-se em conta a adequação dos 
comportamentos, a sua persistência e as desvantagens que ocasionava. 
Por último, o estudo de Rutter e Graham (1970), da ilha de Wight, enfatizou a 
importância da apreciação de outras dimensões da experiência infantil, que não 
os seus comportamentos problemáticos (aprendizagens escolares, factores de 
stress ambiental, avaliação neurológica). 
Os autores verificaram que, no questionário de comportamento para os pais, 
30.4% dos 56 deficientes mentais (Q.l.<70) obtinham resultados superiores ao 
ponto discriminante, enquanto que a percentagem equivalente no questionário 
para os professores foi de 41.8%. Estas percentagens eram 3 e 4 vezes mais 
elevadas do que as de um grupo de controlo de crianças normais 
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seleccionadas aleatoriamente da população geral. No entanto, dois dos itens 
mais frequentemente assinalados nos deficientes mentais eram os que se 
referiam às dificuldades de atenção e à irrequietude ou excesso de actividade 
motora. 
Nas entrevistas, as diferenças entre os dois grupos foram ainda mais notórias, 
visto que a percentagem de 23.6% de deficientes mentais em que foram 
diagnosticados distúrbios do comportamento, excedeu largamente a de 1.4% 
do grupo de controlo. No entanto, não se registou qualquer especificidade dos 
distúrbios associados à deficiência mental, sendo igualmente prevalentes os de 
tipo emocional e anti-social. 
Um aspecto metodológico das investigações de Koller et ai. (1982) e de Rutter, 
Tizard e Whitmore (1970) digno de uma referência especial reside na inclusão 
de um grupo de controlo com características etárias, sexuais e, no primeiro 
caso, socio-económicas idênticas às do grupo com deficiência mental. 
Apesar de a legitimidade e o interesse das investigações comparativas na 
pesquisa das particularidades comportamentais específicas da deficiência 
mental serem incontestáveis, as decisões respeitantes à constituição de grupos 
de controlo têm representado um dilema para muitos dos que desenvolvem 
trabalhos nesta área. 
Esta questão da comparação dos deficientes mentais ligeiros com sujeitos da 
mesma idade cronológica ou mental é complexa, na medida em que um 
deficiente mental ligeiro não é nem assimilável a um sujeito da mesma idade 
cronológica, nem a um sujeito mais novo do mesmo nível de desenvolvimento. 
A equiparação em função da idade cronológica não permite discernir quais os 
factores ou processos responsáveis pelas diferenças entre os grupos 
(Baumeister, 1967; Stoneman, 1989) e pode conduzir à atribuição de 
resultados encontrados à própria deficiência mental. 
Assim, a correspondência pela idade cronológica permite verificar se a 
prevalência e a tipologia dos distúrbios de comportamento diferem nos sujeitos 
deficientes mentais ligeiros e não deficientes, mas em caso afirmativo não 
permite identificar porque é que diferem. 
A alternativa de efectuar as comparações em função da idade mental permite 
examinar as diferenças e semelhanças comportamentais quando se preenche, 
em parte, um requisito psicopatológico fundamental, isto é, quando o nível de 
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desenvolvimento intelectual é aproximadamente o mesmo. No entanto, é 
questionável que a idade mental represente o nível de desenvolvimento 
intelectual. Com efeito, a idade mental é somente o produto dos resultados 
obtidos num conjunto de testes ou itens que compreendem uma escala de 
inteligência. Por consequência, é perfeitamente provável que dois indivíduos 
atinjam exactamente a mesma idade mental, sendo bem sucedidos ou 
fracassando itens completamente distintos que apelam a processos cognitivos 
diferenciados. Além disso, as avaliações da idade mental têm sido 
consideradas como imperfeitas (Stoneman, 1989), e quando se controla a 
idade mental o mesmo não acontece com o Q.I., a idade cronológica, ou outros 
aspectos do desenvolvimento infantil que não o intelectual, resultando em 
grupos tão díspares quanto os do caso anterior (Heal, 1970). 
Mais pacífica é a questão da uniformidade em relação ao sexo e ao estatuto 
socio-económico, dado afigurarem-se como minimizadoras da probabilidade de 
correlações artificialmente elevadas entre a deficiência mental ligeira e os 
distúrbios do comportamento. Na realidade, só esporadicamente têm sido tidas 
em conta as características sociodemográficas dos deficientes mentais ligeiros, 
que constituem variáveis relevantes susceptíveis de distorcerem os resultados 
das investigações, uma vez que se sabe que os distúrbios e os problemas de 
comportamento ocorrem mais frequentemente nos sujeitos do sexo masculino 
e nos estratos socio-económicos mais baixos. Como refere Stoneman (1989), 
tem-se actuado como se a deficiência mental fosse um constructo tão influente 
que as suas repercussões no comportamento individual obscureceriam outras 
fontes potenciais de variância. 
Em síntese, a inconsistência e a fragilidade da base empírica inviabilizam as 
afirmações que exprimem a inquestionabilidade e a inevitabilidade da relação 
deficiência mental ligeira/problemas de comportamento (Maison e Frame, 
1985; Russell, 1985). Afigura-se-nos como bem mais consonante com os 
elementos disponíveis salientar a possibilidade de existência de uma 
associação entre ambos ou que a deficiência mental ligeira reveste o carácter 
de um factor de risco em relação aos problemas e distúrbios do comportamento 
infantil. 
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2. A equitação terapêutica: historial, terminologia, 
diferenciação e benefícios terapêuticos 
2.1 Introdução 
Os destinos do cavalo e do homem são inseparáveis, sendo conhecido o valor 
deste animal na vida do homem (como uma fonte de trabalho agrícola, 
passeio, desportos, trabalhos diversos, amizade e guerra) e o quanto tem sido 
útil no progresso da humanidade. 
Actualmente, é também reconhecido como instrumento terapêutico, utilizado de 
forma complementar ou alternativa às terapias tradicionais. 
Nesta sua função reabilitativa ele assume três abordagens diferentes: a 
hipoterapia, a equitação terapêutica e as actividades equestres desportivas de 
reabilitação, que irão ser definidas e explicadas neste capítulo. 
Para uma melhor compreensão da introdução do cavalo no mundo da 
reabilitação, iniciaremos este capítulo, com uma breve perspectiva histórica a 
nível internacional e a nível nacional, assim como enfatizaremos alguns 
estudos realizados sobre o valor terapêutico do cavalo. 
2.2. Breve resenha histórica da equitação com fins terapêuticos 
2.2.1. A nível internacional 
A entrada do cavalo no campo da reabilitação está profundamente enraizada 
na história mundial. Nos dias de hoje é lhe dado grande destaque como agente 
de reabilitação e educação para pessoas portadoras de deficiência e/ou com 
necessidades educativas especiais. 
Hipócrates e Galeno (Riede, 1987) observaram qualidades benéficas ao utilizar 
o cavalo como agente curativo, aconselhando a prática da equitação a pessoas 
que sofressem de doenças incuráveis, para lhes levantar a moral, fazendo já 
referência ao saudável ritmo do cavalo. 
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Mais tarde, já no século XVII, alguns médicos recomendavam montar 
diariamente a cavalo para combater "a gota", como refere Thomas Sydenham 
(1681) no livro "Tratado sobre a gota". 
No mundo inteiro, a atenção foi dirigida para o valor da equitação como forma 
de reabilitação, quando aos 16 anos de idade, nos países escandinavos, a 
cavaleira Dinamarquesa, Liz Hartel, foi vítima de poliomielite, impossibilitando-a 
de se deslocar de forma autónoma. Como era praticante de equitação antes de 
ser vítima desta epidemia, contrariando tudo e todos, continuou a praticá-la. 
Oito anos depois, nos jogos Olímpicos de Helsínquia em 1952, a cavaleira foi 
premiada com medalha de prata na prova equestre de ensino, competindo com 
os melhores cavaleiros do mundo. O público só se apercebeu da sua 
incapacidade quando Liz Hartel subiu ao pódio com a ajuda das suas 
"canadianas". 
Perante o êxito da sua classificação, médicos e terapeutas decidiram adoptar 
esta modalidade como forma de terapia, em busca de novas e mais eficazes 
formas de tratamento para doenças a nível físico e psíquico. 
Da Escandinávia, a hipoterapia passou a praticar-se em Inglaterra e depois 
nos Estados Unidos da América e Canadá, onde, actualmente existem mais de 
quinhentos centros de hipoterapia que servem mais de 35000 pacientes e suas 
famílias. 
Quase simultaneamente desenvolve-se em Itália, Espanha, Argentina e outros 
países latinos, com técnicas similares nas suas bases médicas e terapêuticas 
mas ganhando um factor extremamente importante e característico dos países 
latinos, o afecto. 
Já em 1953, a Associação de Equitação Terapêutica para Inválidos é fundada 
em Inglaterra. Deste então, o movimento começou a expandir-se. Na América 
do Norte, Joseph Bauer e Dr. Renaud começaram um programa em Toronto, 
Canadá, aproximadamente em 1965-1966. Em 1968, foi fundada a Associação 
Comunitária de Equitação Terapêutica para Inválidos (C.A.R.D.). Em 1967, nos 
Estados Unidos, Maudie Field estabeleceram um Centro de Equitação 
Terapêutica, e dois anos mais tarde Lida Mccowan criou a NARSHA (North 
American Riding for the Handicapped Association). 
Mais recentemente, quando assistimos à formação da AHA (American 
Hippotherapy Association) que é inspirada no modelo Alemão, no qual o 
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tratamento consiste na resposta que o paciente dá ao movimento do cavalo. 
Também em 1969, foi estabelecido, o "Chefe Center para o Inválido", em 
Augusta, Estado de Michigan, que é expressamente considerado o maior 
incentivador e facilitador na construção mundial da hipoterapia. 
Na Europa, em França, a equitação terapêutica nasce em 1965 como 
menciona De Lubersac e Lalleri na introdução do seu manual intitulado "A 
Reeducação Através da Equitação", (1973). 
Neste país, a equitação terapêutica torna-se matéria didáctica, tanto que em 
1969 teve lugar o primeiro trabalho científico de reeducação equestre no 
Centro Hospitalar Universitário de Salpentire, em Paris. 
Posteriormente, em 1972 foi feita a defesa da primeira tese de Doutoramento 
em Medicina, em Reeducação Equestre, em Val de Mame, por Collette Picart 
Trintelin, na Universidade de Paris. 
Em 27 de Agosto de 1988, no Canadá (Toronto), realiza-se o "Congresso 
Internacional de Hipoterapia", onde foram debatidas diferentes correntes 
relativas à abordagem da Reeducação Equestre. 
Actualmente, a equitação com fins terapêuticos, é reconhecida como sendo 
mais do que uma moderna técnica baseada na aplicação de conhecimentos 
técnico-científicos no campo das terapias. É uma abordagem terapêutica usada 
em vários países do mundo, com bases neurofisiológicas válidas e 
fundamentadas (Pacchiele, 2002). 
É, também uma experiência riquíssima, realizada em contacto com a natureza 
e com o animal. É um momento repleto de oportunidades, prazer e realizações. 
2.2.2. A nível Nacional 
Em Portugal, a equitação com fins terapêuticos deu os primeiros "passos" em 
1980, no Algarve, com Beverly Gibbons (instrutora de equitação) que contou 
com a colaboração de uma enfermeira. Estas desenvolveram e dirigiram, 
posteriormente, a "Associação Hípica para deficientes de Faro". Nove anos 
mais tarde, em 1989, Katheryn Watson, após ter passado férias no Algarve, 
ajudou uma amiga neste tipo de actividade, destinada a portadores de paralisia 
cerebral. Decide, então, desenvolver uma associação do género em Lisboa - a 
"Associação Hípica para deficientes de Cascais"- no sentido de colmatar as 
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carências detectadas nesta região, onde existia e ainda existe um elevado 
número de casos de deficiência. 
As duas associações supracitadas, em colaboração com diversos núcleos de 
associações para deficientes como a Associação Portuguesa de Paralisia 
Cerebral (APPC), a Associação Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadão 
Deficiente Mental (APPACDM) e Cooperativas para Educação e Reabilitação 
de Cidadãos Inadaptados (CERCI), têm vindo a proporcionar aos poucos a 
implantação desta actividade noutros distritos de Portugal (Beja, Braga, 
Coimbra, Évora, Porto, Aveiro), suscitando grande procura, em oposição à 
pouca oferta, não só para este tipo de deficiências, mas também para autistas, 
e crianças com problemas de comportamento, entre outros. 
No entanto, actualmente deparamo-nos com diversas carências, provocadas 
pela inexistência de uma estrutura nacional que permita centralizar esta 
actividade desportiva, dentro das quais salientamos as seguintes: 
• a Formação específica de técnicos, reduzida ou quase inexistente, a 
nível nacional (por ex. acções de formação esporádicas, com a duração 
de uma ou duas semanas); 
• o número reduzido de terapeutas ou fisioterapeutas especializados na 
área, por cada núcleo ou associação (1 a 2), e que dentro do reduzido 
número existente, por vezes apenas possuem uma formação nacional; 
• o número reduzido de infra-estruturas adaptadas (centros hípicos, 
cavalos adequados, material), bem como, instrutores de equitação, 
(condições estas quase inexistentes em certas regiões nacionais). 
Estas carências reflectem-se negativamente na limitada acessibilidade a esta 
modalidade por parte daqueles que a procuram. Como exemplos temos a 
limitação das idades dos utentes (em certos núcleos apenas são admitidas 
crianças dos 3 aos 8 anos), devido à falta de horas disponíveis e à falta de 
terapeutas específicos para "cobrir" a procura em diversos escalões. Outros há 
que se referem ao peso dos utentes, pois alguns centros possuem apenas 
cavalos de pequeno porte. Noutros casos, existe a sobrelotação de utentes por 
tempo útil de treino. 
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2.3. Estudos realizados no âmbito da equitação com fins 
terapêuticos 
As primeiras investigações com o intuito de demonstrar o valor terapêutico da 
equitação foram realizadas em 1875. Neste ano, o neurologista francês 
Chassaignac (citado por Bain, 1965, p.263) demonstrou que um cavalo em 
acção melhorava o equilíbrio, o movimento articular e o controlo muscular dos 
seus pacientes. As suas experiências convenceram-no de que montar a cavalo 
melhorava o estado de ânimo/espírito e que era particularmente benéfico para 
os paraplégicos e pacientes com outros transtornos neurológicos. Só após os 
anos setenta é que começaram a aparecer artigos de literatura cientifica, 
acerca da equitação terapêutica relacionada com a paralisia cerebral. A estas 
publicações (em Alemão) falharam muitos dos detalhes que são necessários 
para avaliar e para definir os efeitos do tratamento. 
Horster et ai. (1976) realizaram um estudo sobre os efeitos da hipoterapia onde 
se concluiu que a prática desta terapia trazia benefícios ao nível psicológico e 
melhorias notáveis ao nível da coordenação, tónus muscular e reacções. 
Um relatório semelhante foi usado para divulgar resultados de uma pesquisa 
de opinião acerca das melhorias funcionais a nível motor através da prática de 
equitação terapêutica de crianças com paralisia cerebral (Feldkamp, 1979). 
Havia consenso relativamente aos efeitos da hipoterapia na atribuição de 
algumas dificuldades, nomeadamente em alguns pontos chave como a 
espasticidade, mas o estudo não evidenciou grandes melhorias. Foram 
novamente evidenciados neste estudo, os efeitos benéficos a nível psicológico. 
Na Áustria, Satter (1978) demonstrou, através de um estudo realizado com 
crianças com paralisia cerebral, que contrariamente aos resultados de 
Feldkamp, a hipoterapia é uma actividade que controla o tónus muscular, 
melhora o controlo da postura, a coordenação de movimentos e a orientação 
espacial, o equilíbrio, corrige posições, criando simetria relativamente à cabeça 
e postura, e controla a espasticidade dos grupos adutores que são ajudados 
pelos movimentos tridimensionais do cavalo. Realçou também os efeitos a 
nível motivacional. 
O relatório realizado por Tauffkirchen (1977) é mais específico no que diz 
respeito aos métodos de tratamento: já eram determinados os exercícios a 
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realizar e a duração de cada sessão (máximo 15 a 20 minutos). Uma melhoria 
da postura, harmonia, inibição de movimentos patológicos, facilitação de 
reacções automáticas normais e promoção de percepções sensório-motoras 
foram alcançadas. O autor também realçou a sua importância a nível da 
motivação. 
O relatório de Bertoti (1988) demonstra a importância de um programa de 
hipoterapia em crianças portadoras de paralisia cerebral, onde foi estudada a 
postura de 27 crianças com diplegia espásmica ou quadriplegia, num desígnio 
de repetidas medidas. 
As crianças montavam duas vezes por semana, em sessões de uma hora. Um 
protocolo específico foi realizado para cada sessão para avaliação da postura. 
As sessões resultaram numa diminuição da espasticidade, melhorias no 
equilíbrio, e nas habilidades de rotação e controlo postural. Além das medidas 
fisioterapêuticas, outras melhorias psicológicas eram notáveis, como a auto-
confiança, auto-estima e diminuição do medo. O estudo demonstrou que 
aquela equitação terapêutica poderia ser uma valiosa modalidade de 
tratamento para crianças com paralisia cerebral. Em contraste, Lacey (1993) 
não encontrou nenhum efeito benéfico, na postura em crianças de três e quatro 
anos que realizaram esta terapia durante seis semanas. 
Em síntese, pensamos que estudos adicionais precisam ser administrados para 
observar as interacções da intensidade da terapia física e a duração de cada 
sessão de terapia, bem como a frequência e duração do programa de 
tratamento. Actualmente realizam-se duas sessões semanais, de pelo menos 
30 minutos com um mínimo de 10 semanas de duração. 
Como apreciação global das investigações a que tivemos acesso e que 
acabamos de apresentar, podemos referir que a maioria dos estudos 
realizados estão relacionados com a paralisia cerebral e seus efeitos benéficos 
são essencialmente de ordem fisioterapêutica, mas também psicológica. 
No que diz respeito a investigações feitas no campo da equitação terapêutica, 
em jovens portadores de deficiência mental ligeira com problemas/ distúrbios 
de comportamento, não foram por nós encontrados quaisquer dados 
científicos, apenas foram referidos os seus benefícios de forma empírica. Os 
únicos estudos relacionados, directa e indirectamente, com o tema que nos 
propomos desenvolver, serão referidos seguidamente, apontando igualmente 
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as vantagens no uso de animais como recurso terapêutico, nomeadamente o 
cavalo. 
2.3.1. A utilização de animais como recurso terapêutico 
A utilização do cavalo para estimular terapêuticamente pacientes com 
disfunções variadas desperta ainda a surpresa, curiosidade leiga, dúvida e 
respeito por quem a resolve observar sistematicamente. 
Um dos factores que limitam uma maior expansão desta técnica é a escassez 
de pesquisas cientificas que demonstrem a sua eficácia de forma objectiva; 
muito embora, esteja cada vez mais a ser alvo de interesse por parte de 
profissionais ligados às áreas da medicina, pedagogia e educação. 
Uma revisão da literatura relacionada com esta temática indica-nos que a 
presença de um animal ajuda a obter resultados mais eficazes e rápidos na 
terapia de pessoas com Necessidades Educativas Especiais (NEE), que 
apresentam uma baixa auto-estima e auto-conceito. Têm sido utilizadas 
diversas espécies de animais desde, cães, gatos, pássaros, macacos e 
cavalos. Os cavalos (equinos) oferecem um benefício adicional devido ao seu 
tamanho, características de personalidade e aos factores de risco que 
apresentam (Tedeschi, 1990). 
Um dos primeiros estudos efectuados sobre esta temática foi conduzido por 
Gorson, Gwinne e Arnold (1977), num hospital psiquiátrico, com rapazes 
adolescentes que apresentavam desordens emocionais, no qual utilizaram 
cães com o intuito de melhorar a capacidade de socialização e comunicação 
dos seus pacientes. O objectivo era testar se a presença de um animal 
facilitaria a interacção com o seu terapeuta e, se eventualmente melhoraria as 
relações interpessoais em geral. 
Receava-se que os pacientes se afeiçoassem de tal forma ao cão que 
pudessem excluir todas as outras pessoas, com o "risco", de se tornarem ainda 
mais isolados. Os resultados obtidos foram no sentido contrário. Os pacientes 
aumentaram os níveis de auto-estima e o seu "bem- estar" mental tornando-se 
mais vulneráveis e sociáveis. 
Gorson (1977) atribui o sucesso do uso de animais como recurso terapêutico 
ao facto de: 
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• A capacidade de relacionamento com os animais, ser independente da 
capacidade de relacionamento com o ser humano; 
• Os animais terem um estatuto submisso que fornece segurança, mesmo 
para alguém que apresente uma baixa auto-estima e auto-conceito. 
Segundo Meen (1987), os animais podem ser uma espécie de "veículos" para 
se adquirirem ganhos em áreas como: a comunicação, confiança, respeito e 
independência. 
O mesmo autor salienta ainda que pessoas que apresentam danos a nível 
emocional criam mais facilmente uma relação de confiança com um animal, 
servindo este de intermediário para o desenvolvimento de relações de 
confiança com o ser humano. 
O facto dos animais serem seres que exigem cuidados e necessidades 
especiais levam a que o paciente crie sentimentos de responsabilidade, com o 
intuito de dar resposta às suas exigências, quando muitas vezes estão 
alheados das suas próprias necessidades. 
Meen (1987) refere, ainda, que os animais não são unicamente um recurso 
para se adquirir um equilíbrio emocional e mental, mas são essenciais para 
ultrapassar as etapas de vida de uma pessoa. 
Katcher e Friedman (1980) concluíram que tinham sido obtidos dados clínicos 
suficientes, para afirmar que o uso de animais como recurso terapêutico é uma 
terapia efectiva para crianças com desordens emocionais e mentais severas. 
Acreditam que também é benéfico para os adultos, assim como para os 
adolescentes, uma vez que estes oferecem: 
• Companheirismo; 
• Sentido de responsabilidade; 
• Carinho e afecto; 
• Exercício; 
• Confiança e segurança; 
Katcher e Friedman (1980, p.118) 
Segundo Katcher e Beck (1986), a sociedade industrializada dos nossos dias 
tem-nos distanciado do contacto necessário com a natureza, causando 
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depressões, stress e variadas doenças a nível físico. A presença de um animal 
pode reduzir os efeitos desse relacionamento perdido. 
Para George (1988), os animais podem ser utilizados de diversas formas, de 
modo a promover um desenvolvimento harmonioso e normal nas crianças. E 
acrescenta que, recorrendo ao uso de animais nas terapias tradicionais, é 
obtido um tratamento mais frutífero e duradouro, aumentando e facilitando a 
interacção do paciente com o terapeuta, começando, assim, a criança a 
expandir os seus contactos sociais. 
Nos artigos revistos, incluindo Corson et ai (1997), Draper et ai (1990), George 
(1988) e Tedeschi (1990), todos foram unânimes em considerarem a utilidade 
dos animais como recurso terapêutico. A modalidade não substitui o terapeuta. 
Se o fizesse daria à modalidade uma espécie de qualidade mágica e tirá-la-ia 
do domínio cientifico. Por este facto, e para que o uso de animais tenha o efeito 
desejado (pelos terapeutas), estes devem ter um conhecimento e um treino, no 
uso deste tipo de terapia. 
Como tem sido referido, os animais são muito bem sucedidos quando utilizados 
como instrumento terapêutico. Há situações no entanto, nas quais os cavalos 
(equinos) têm vantagens definitivas sobre outras espécies de animais para este 
desígnio. 
Emory (1992) realizou um trabalho a nível cientifico que tinha como objectivo 
estudar o impacto de um programa de Equitação terapêutica no auto-conceito e 
comportamento de adolescentes com necessidades educativas especiais. A 
amostra era constituída por 31 jovens, 15 rapazes e 16 raparigas com idades 
compreendidas entre os 12 e os 15 anos. As sessões eram administradas em 
grupo e foram utilizados como instrumentos, a escala de auto-conceito de Piers 
-Harris e o inventário de comportamento da criança para pais e para 
professores. 
Foi realizado um pré teste (dez semanas antes da aplicação do programa), no 
início da fase experimental (oito semanas); na conclusão da fase experimental; 
e três meses após conclusão do programa de equitação terapêutica. 
Os resultados obtidos foram estatisticamente significativos, tendo concluído 
que "a equitação com fins terapêuticos é uma intervenção efectiva em 
adolescentes com dificuldades de socialização, baixos níveis de auto-conceito 
e de problemas/ distúrbios comportamentais" (p.5). 
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Segundo Tolmach (1985) aprender a controlar um cavalo ajuda os jovens a 
controlarem-se a si próprios e antecipa as consequências do seu 
comportamento. 
Segundo Tedeschi (1990) "(...) o uso do cavalo como instrumento terapêutico 
tem-se traduzido em resultados estatisticamente significativos no tratamento de 
recuperação de traumas, redução da agressão, depressão, baixa auto-estima e 
auto-conceito, falta de controlo e problemas de ordem emocional (...)" (p.9). 
Um outro estudo realizado por Carlson (1983) veio refutar os resultados obtidos 
por Emory. Carlson testou a eficácia de um programa de equitação terapêutica 
em jovens com dificuldades de aprendizagem ao nível do auto-conceito e locus 
de controlo. Foram utilizados como instrumentos a Escala de Piers-harris e a 
Escala de Nowichi-Strickland, nomeadamente. A amostra era constituída por 
dois grupos de 12 alunos do sexo masculino, do 6o ano de escolaridade até ao 
11° ano. O programa foi administrado durante um período de 14 semanas com 
pré e pós teste dos grupos, usando os instrumentos mencionados 
anteriormente. Os resultados obtidos não identificaram melhorias significativas 
a nível do auto-conceito. No entanto registou-se um aumento significativo a 
nível do locus de controlo. 
O referido autor, aponta como explicação para os resultados obtidos a nível do 
auto-conceito, o facto de 18 dos jovens terem mais de 14 anos, o que 
significaria que estes estariam mais estáveis a nível emocional, não se 
submetendo a mudanças extremamente rápidas, necessárias para alcançar 
resultados estatisticamente positivos num curto espaço de tempo. 
Estes foram de facto os únicos estudos, por nós encontrados na área da 
psicologia relacionados com a aplicação de um programa de equitação 
terapêutica e dentro da temática do estudo que pretendemos realizar. Podemos 
assim verificar, que são escassos os trabalhos com carisma cientifico, no 
campo da equitação terapêutica, tanto a nível internacional como nacional. 
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2.4. Definição e diferenciação das diversas formas de Equitação 
Apesar do nosso estudo ser realizado no âmbito da equitação terapêutica, não 
podemos deixar de nos referir às outras terapias aceites pela Federação 
Internacional de Equitação para Deficientes. 
Por uma questão de melhor compreensão, iniciaremos pela hipoterapia, 
seguidamente abordaremos a equitação terapêutica e por fim as actividades 
equestres desportivas de reabilitação. 
2.4.1. A Hipoterapia 
"A hipoterapia é um método de intervenção terapêutica global e analítico, 
extremamente rico, que engloba o indivíduo no seu complexo psicossomático, 
quer seja praticado com deficientes físicos ou mentais" (Lubersac & Lallery, 
1973, p.3). 
Em oposição às terapias que se seguem, a hipoterapia não é propriamente 
uma forma de equitação. O cavalo é utilizado como instrumento terapêutico, e 
o indivíduo que o monta, é um paciente e não um cavaleiro qualquer. 
Quando se pratica hipoterapia, não se ensina a montar, não se trata de uma 
aula de equitação, mas de um meio de tratamento. São os movimentos do 
dorso do cavalo que agem como ajuda, dentro de um quadro de tratamento 
fisioterapêutico. Ou seja, o paciente não exerce qualquer influência activa 
sobre o cavalo, apenas se deixa conduzir. 
O utente, apenas, reage ao movimento do cavalo e, quando colocado sobre o 
mesmo, adquire reacções automáticas ao seu movimento tridimensional, 
fazendo ajustamentos constantes de forma a manter o equilíbrio. 
O utente é posicionado, a maior parte das vezes, voltado para a frente, mas 
também poderá ser sentado de lado, em decúbito ventral a atravessar o cavalo, 
ou voltado para trás, de acordo com os objectivos traçados para cada paciente. 
Cabe ao terapeuta (terapeuta ocupacional e fisioterapeuta) avaliar as respostas 
do utente, ajustando o tratamento sempre que necessário. 
A tónica da hipoterapia não é a transição de movimentos mas sim, o 
desenvolvimento do equilíbrio e correcção postural dentro das posições 
assumidas inicialmente. Num plano funcional, os movimentos doces e rítmicos 
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do cavalo permitem a mobilização da bacia do paciente a partir de uma posição 
inicial do eixo vertical do corpo. Só o passo, que é constituído por quatro 
tempos, é que é utilizado em hipoterapia, excluindo assim os restantes 
andamentos do cavalo - o trote e o galope. 
Esta técnica convém ser praticada usando um cobertor de pele de carneiro ou 
colocando-se o utente sobre o dorso nu do cavalo. Deste modo permite-se que 
o utente tenha uma maior reacção aos movimentos do cavalo e sinta o usufruto 
de um maior benefício proporcionado pelo calor do animal. 
O instrutor de equitação tem como principal função controlar a velocidade dos 
andamentos do cavalo, requeridas pelo fisioterapeuta de forma a provocar 
mudanças posturais no utente. É, igualmente, de fundamental importância, a 
presença de um auxiliar guia e de um auxiliar lateral, para que toda a sessão 
decorra com todas as medidas de segurança. 
"A Hipoterapia deverá ser realizada por uma equipa multidisciplinar que saiba 
avaliar os défices e o potencial do deficiente, e um instrutor que conheça bem 
os cavalos, os seus movimentos e as suas reacções" ("Association of 
Chartered Physiotherapists in Riding for the Disabled", citado por Watson, 
1995, p.8). 
2.4.2. A Equitação Terapêutica 
Se para a Hipoterapia, o aspecto médico é predominante, a Equitação 
Terapêutica revela, numa estreita ligação, noções de ordem médica e 
pedagógica. 
É um método complexo de tratamento que se destina a tratamentos psíquicos 
e mentais de deficientes e inadaptados, com os quais estes vão obter efeitos 
benéficos. Esta globalidade do tratamento tem efeitos simultaneamente a nível 
físico e psíquico. Assim, é preciso encarar a Equitação Terapêutica 
considerando-a igualmente de um ponto de vista somático e não só do ponto 
de vista psicológico (Garrige,1996; Heipertz, 1981; Watson, 1995). 
O Termo Equitação Terapêutica (E.T.), engloba todas os meios reeducativos 
utilizando o efeito terapêutico de montar a cavalo, assegurando uma influência 
pedagógica e psicológica sobre os indivíduos portadores de deficiências 
físicas, mentais ou sociais. 
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Nesta abordagem terapêutica, pretende-se que o utente aprenda a montar a 
cavalo, enquanto beneficia da terapia. 
Aplica-se dentro de determinadas condições, adaptadas a cada caso, havendo 
poucas contra-indicações na utilização desta terapia. O programa individual de 
trabalho tem de ser sempre seguido por uma equipa pluridisciplinar. 
O instrutor tem a função de ensinar a técnica de montar a cavalo, tendo sempre 
presente as capacidades/ incapacidades de cada utente. 
Nesta abordagem terapêutica, o utente é menos dependente do auxiliar guia e 
lateral, podendo mesmo ser excluídos (consoante as capacidades dos utentes). 
Aqui, espera-se que os utentes exerçam alguma actuação no cavalo, podendo 
mesmo vir a conduzi-lo de forma independente. 
Assim, a equitação terapêutica sobrepõe-se por vezes, às medidas que têm um 
carácter essencialmente terapêutico e, estas actividades, podem ir até ao limite 
da equitação desportiva ou de lazer para deficientes. 
2.4.3. As Actividades Equestres Desportivas de Reabilitação 
Esta modalidade refere-se à Equitação como uma actividade desportiva, 
dirigida a pessoas portadoras de deficiência num sentido alargado, incluindo 
jogos, percursos seguindo pistas, aprendizagem de competências de 
equitação, dressage e manutenção de estábulos (Garrige,1996; Heipertz, 
1981; Watson, 1995). 
Diferencia-se dos outros tipos de terapia fundamentalmente pela sua finalidade 
e competência. Ou seja, o papel do terapeuta é menos interveniente, uma vez 
que os cavaleiros aprendem dressage e equitação com possibilidades de 
participar em competições. Aqui, utilizam-se exercícios preventivos, onde a 
continuidade da sua utilização na relação indivíduos/ cavalo é um factor 
motivante para a vida pessoal e social do deficiente. 
As três classificações (hipoterapia, equitação terapêutica e actividades 
equestres desportivas de reabilitação), estão interligadas e os cavaleiros são 
encorajados a progredirem nas diferentes terapias, até onde as suas limitações 
permitirem. 
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Na equitação desportiva ou de lazer os objectivos de trabalho, necessitam de 
uma certa capacidade de acção por parte do deficiente, excluindo-se assim os 
deficientes físicos ou psíquicos mais profundos. 
Por ultimo, esta prática deverá ser conduzida por um monitor de equitação, um 
profissional paramédico, conhecedor da equitação e com conhecimentos 
médicos e pedagógicos. 
Resumindo: 
"a Hipoterapia está dirigida à reabilitação motora, beneficiando cavaleiros com 
disfunções de movimentos.(...) A Equitação Terapêutica é mais vasta, dirigindo-
se a cavaleiros com diversas disfunções, entre as quais dificuldades de 
aprendizagem, linguagem, comportamento, cognição e disfunções nas 
competências gerais do movimento. A equitação Terapêutica pode ainda servir 
de complemento à Hipoterapia ou para uma necessária transição entre 
técnicas específicas médicas, (...)e também serve de entrada para cavaleiros 
cujas habilitações não estão ainda devidamente asseguradas e desenvolvidas 
para um grupo de Equitação." (Vasconcelos, 1998, p.6). 
Figura 1 - Diferenciação das diversas formas de equitação 
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2.5. Benefícios Terapêuticos do uso do cavalo nas respostas 
neurofisiológicas e funções psicomotoras do cavaleiro 
Todas as formas de terapia apresentadas são definidas por características 
próprias (do cavalo) que fazem com que estas tragam benefícios adicionais a 
nível das respostas neurofisiológicas e funções psicomotoras do cavaleiro e 
se diferenciem das outras Actividades Físicas Adaptadas: 
• O cavalo possui três andamentos naturais e instintivos, que são: o 
passo, o trote e o galope. O trote e o galope são andamentos saltados, 
isto significa, que existe um tempo de suspensão em que o cavalo não 
toca com os membros no solo. Em consequência, o seu esforço é maior, 
os movimentos são mais rápidos e bruscos quando executa a recepção, 
exigindo do cavaleiro uma maior preparação a nível coordenativo para 
conseguir acompanhar os movimentos do cavalo. É por este motivo que 
estes andamentos só são utilizados na Equitação Terapêutica e nas 
Actividades Equestres Desportivas de Reabilitação. 
• O passo, pelas suas características, é o andamento básico da 
equitação, e é com este que se executam a maioria dos exercícios na 
hipoterapia. É um andamento ritmado, cadenciado e composto por 
quatro tempos, o que significa que não existe tempo de suspensão; é 
simétrico, ou seja, todos os movimentos produzidos de um lado do 
animal, reproduzem-se de igual forma do outro lado, em relação ao seu 
eixo longitudinal. É também o andamento mais lento que o cavalo 
possui. Por fim, a característica mais importante para a equitação com 
fins terapêuticos é que o passo transmite ao cavaleiro uma série de 
movimentos sequenciados e simultâneos, tridimensionais. Traduzem-se, 
no plano vertical, em movimentos para cima e para baixo; no plano 
horizontal, em movimentos para a direita e para a esquerda; e segundo 
o eixo transversal do cavalo, em movimentos para a frente e para trás. 
Todos estes movimentos são completados por uma pequena rotação da 
bacia do cavaleiro, provocada pelas flexões laterais do dorso do cavalo 
(Wickert, Hugo, 2003) que transmitidas à cintura pélvica do cavaleiro, 
produzem um movimento similar à marcha humana, e exigem do utente 
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uma resposta para que este mantenha o equilíbrio sobre esta base 
móvel (Biery & Kaufman, 1989; Gell, 1994; Riede, 1991). 
Cohen (1992, p.77) realça que "(...) a grande vantagem do cavalo, é que 
este é capaz de fazer mover a cintura pélvica do doente, de um modo 
idêntico ao de uma pessoa saudável, numa passada regular, além de 
que não existe equipamento algum capaz de simular este movimento 
num ginásio (...)". 
• o ritmo do passo do cavalo, também é um factor importante quando 
sabemos que o ritmo do passo corresponde, sensivelmente, ao nosso 
ritmo cardíaco, favorecendo a calma e a descontracção. Os movimentos 
rítmicos e harmoniosos do cavalo, a emissão do calor produzido pelo 
seu corpo, descontraído e distendido, favorecem assim uma primeira 
aproximação de actividade muscular. Desenrola-se na posição de 
sentado, o que significa, à partida, uma diminuição da carga corporal. 
(Deppisch,1997) 
• solicita o trabalho de todos os músculos de uma forma simétrica, sem 
predomínio lateral. No entanto, caso exista uma deficiência numa parte 
do corpo, são utilizados preferencialmente certos grupos musculares, 
mas de uma forma harmoniosa e global (Lubersac e Lallery, 1973). 
• Os músculos dos membros inferiores asseguram o contacto com o 
cavalo e permitem uma melhor percepção táctil, enquanto, por sua vez, 
os músculos da parede abdominal e da cintura pélvica têm a função de 
amortizar as forças. Exige-se um trabalho muscular constante para que 
o cavaleiro mantenha o equilíbrio e acompanhe os movimentos do 
cavalo. (Lubersac e Lalllery ,1973; Wham, 1991). 
• Os grupos musculares anteriores e posteriores do tronco devem agir em 
sinergia: se os abdominais contraem, os dorsais devem descontrair-se 
para permitir a mobilidade lombar e a função amortecedora (Gell, 1994; 
Lago, Centeno e Navarro, 1996). 
• Os músculos dos braços e antebraços permitem a elasticidade do gesto, 
destinada a compensar os movimentos do pescoço do cavalo, durante o 
trabalho de supinação e de afastamento do antebraço em relação ao 
eixo do cavalo (Lubersac e Lallery, 1973). 
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• Utilizam-se exercícios de descontracção, com o objectivo de evitar/inibir 
as contracções inúteis e nocivas; combater as posições defeituosas, 
levando a um maior conforto corporal e obtendo uma noção completa 
das diferentes partes do corpo; desenvolver a coordenação e 
dissociação, necessárias à condução do cavalo (Lubersac e Lallery, 
1973). 
• A velocidade, por mínima que seja, e os deslocamentos do cavalo 
obrigam, sob pena de queda, a colocar em acção, de uma forma reflexa, 
os músculos que mantêm o equilíbrio. Este equilíbrio tem de ser 
mantido, qualquer que seja o passo ou a mudança de direcção, e o seu 
ajustamento tem de ser rápido, uma vez que é dele que depende a 
segurança em cima do cavalo (Fitzpatrick,1994; Lago et ai., 1996). 
• O passo do cavalo, as paragens e os arranques provocam no indivíduo 
situações de contracção e descontracção de determinados grupos 
musculares, reacções de rectificação e equilíbrio. Deste modo, 
ajustando-se a técnica às características da deficiência, pode-se 
proporcionar um relaxamento muscular nos hipertónicos e pode-se 
reforçar o tónus nos hipotónicos, atingindo-se uma normalização tónica 
(Lubersac e Lallery, 1973). 
• O equilíbrio compreende, em termos psicomotores, a integração da 
postura num sistema funcional complexo que combina a função tónica e 
a proprioceptividade nas inúmeras relações com o espaço envolvente 
(Horwitz & Horwitz, 1996). No indivíduo a cavalo, os grupos musculares 
do tronco trabalham na qualidade de músculos antigravíticos e são 
constantemente objecto de solicitações e de reacções, provocadas pelas 
paragens, arranques e mudanças de direcção, impondo-se um grande 
controlo tónico-postural. Deste modo, leva-se o indivíduo a tomar 
consciência do seu corpo, através de uma educação gestual e postural 
(Bertoti, 1988; Garrige, 1996). 
• Segundo Riede (1991, p.80), "Na equitação com fins terapêuticos, 
trabalha-se por excelência em coordenação dinâmica, obtida através da 
estimulação táctil, proprioceptiva e vestibular. Quando se efectua uma 
mudança de direcção, a cabeça roda e o corpo acompanha em parte 
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esta rotação e a supinação do antebraço é facilitada. A rotação da 
cintura escapular implica automaticamente que a perna recue 
ligeiramente. Conjuntamente, os membros inferiores agem por pressão, 
assegurando a impulsão, os dedos encontram-se descontraídos sobre 
as rédeas, as mãos evitam recuar, a bacia segue o movimento do dorso 
do cavalo, o tronco permanece direito. Neste processo está implícito 
uma coordenação entre mãos, braços, membros inferiores, bacia, tronco 
e visão, indispensável para que se atinja o objectivo previamente 
determinado pelo sujeito. Este terá de organizar as acções e isso servir-
Ihe-á de aprendizagem para o movimento global coordenado dos seus 
gestos e das suas acções noutros lugares e noutras circunstâncias. 
Para uma análise mais detalhada da contribuição da equitação para o 
desenvolvimento global da criança/ jovem, é necessário a fragmentação da 
informação obtida sobre os diversos factores que a caracterizam. 
Horwitz e Horwitz (1996), apresentaram no "I Seminário de Equitação 
Adaptada, em Málaga, Espanha", da seguinte forma os benefícios desta prática 
desportiva no desenvolvimento global do indivíduo: 
a) A nível do desenvolvimento da percepção sensorial: 
Tacto > Contacto com a pele (pêlo, ossos, músculos, calor); 
> Contacto com a boca através das rédeas; 
> Contacto com o corpo através das pernas e nádegas; 
> Percepção da forma e tamanho dos diferentes cavalos 
Olfacto > Odor das cavalariças; 
Odor da pele; 
> Odor da comida; 
> Odor do campo; 
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Audição > Relinchar, mastigar, golpe da ferradura contra o solo, força da 
passada, sons do campo, som da respiração. 
Visão > Aumento do campo visual; 
> Profundidade do campo visual; 
> Nova perspectiva do campo visual 
b) A nível do desenvolvimento sócio-afectivo 
Amizade > Associação de caracteres; 
> Relação entre cavaleiro e cavalo; 
> Amizade entre companheiros; 
Responsabilidade > Comida e bebida; 
> Limpeza; 
> Ferragens; 
> Estado de saúde; 
> Higiene; 
> Manutenção de equipas; 
> Manutenção das instalações; 
Respeito > Ao cavalo; 
> Ao próximo; 
> Ás normas; 
Colaboração e > Volteio, 
trabalho em Cavalo- cavaleiro; 
equipa > Utente-equipa; 
Confiança e auto- > Confiança no cavalo; 
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valorização > Confiança no monitor/ professor; 
Auto-controle 
emocional 
> Disciplina pessoal; 
> Controlo das emoções; 
> Auto-reflexão; 
Competitividade > Superação; 
> Concursos; 
c) A nível do desenvolvimento psicomotor: 
Equilíbrio > Equilíbrio a cavalo. Aquisição de sensações 
cinestésicas; 
> Iniciação ao passo; 
> Saída e paragem; 
> Sobre uma linha recta, alargamento e encurtamento do 
andamento; 
> Transição ascendente e descendente; 
> Mudança de direcção; 
Esquema > Consciência do corpo; 
Corporal > Volteio; 
> Trabalho com figuras; 
> Trabalho com espelho; 
Ritmo 
Orientação 
Espácio-
> Trabalho à guia; 
> Passo, trote e galope; 
> Ritmo respiratório 
> Orientação no espaço; 
> Pontos de referência; 
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temporal > Orientação no tempo; 
> Estruturação espácio-temporal 
Auto- > Controle de movimentos involuntários; 
controle > Correcção postural; 
> Precisão do gesto 
Lateralidade > Velocidade, eixo corporal, e força centrífuga; 
> O cavalo possui lateralidade; 
Coordenação > Acção de pernas; 
e > Acção de mãos; 
dissociação > Acção conjunta de pernas e mãos. 
d) A nível de desenvolvimento corporal: 
Aparelho respiratório > Aumento da capacidade de resistência ao 
esforço e à fadiga; 
Aparelho circulatório > Estimulação de músculos que estão inactivos 
durante muitas horas; 
Sistema muscular > Contracção- relaxamento; flexão- extensão; 
> Estimulação de músculos que estão inactivos 
durante muitas horas 
Sistema osteo- > Estimulação de articulações que estão 
articular inactivas durante muitas horas 
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Estudo Empírico 
3. Objectivos, Hipóteses e Variáveis do estudo empírico 
3.1. Objectivos 
As questões e objectivos específicos que irão ser adoptados relevam 
essenciaimente o que foi exposto na revisão bibliográfica empreendida no 
nosso trabalho. Há indicações persistentes de que os problemas de 
comportamento constituem um "handicap" adicional para os sujeitos com 
deficiência mental ligeira, assim como se constata a necessidade de pesquisa 
numa área em boa parte inexplorada, particularmente no que concerne à 
realidade nacional no campo da Equitação Terapêutica como terapia 
alternativa. Este facto leva-nos a analisar a influência de um programa de E.T. 
nos distúrbios/ problemas de comportamento de jovens portadores de 
deficiência mental ligeira. 
Tem como objectivos específicos: 
> Determinar se o programa de equitação terapêutica aplicado diminui os: 
s comportamentos de oposição; 
S comportamentos agressivos; 
S Problemas de atenção; 
s Problemas intelectuais; 
•s Hiperactividade; 
S Depressão; 
S Problemas Sociais; 
S Queixas somáticas; 
s Isolamento social; 
•s Ansiedade; 
s Comportamento obsessivo; 
S Comportamentos estranhos; 
•S Comportamento delinquente; 
S Ansiedade, 
na população estudada. 
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3.2. Hipóteses 
Com base na literatura consultada na área da Psicologia e da Equitação 
Terapêutica e nos resultados de alguns estudos, a que tivemos acesso, iremos 
formular um conjunto de hipóteses de trabalho para este estudo. 
Deste modo, a hipótese principal do nosso estudo é: 
■ O programa de Equitação Terapêutica aplicado contribui para a 
diminuição de problemas/ distúrbios comportamentais de jovens 
portadores de deficiência mental ligeira. 
No sentido de atingir os objectivos desejados, definimos as seguintes 
hipóteses: 
HO: Não houve alteração nos factores relativos a problemas/ distúrbios de 
comportamento dos jovens antes e depois da aplicação do programa de E.T. 
H1: Houve alteração em pelo menos um dos factores relativos aos problemas/ 
distúrbios de comportamento depois da aplicação do programa de E.T. 
H2: O programa de equitação terapêutica aplicado, tem uma maior influência 
na diminuição de problemas de comportamento, através da avaliação 
efectuada pelos professores do que na avaliação parental. 
H3: O programa de equitação terapêutica aplicado tem uma maior influencia na 
diminuição de ocorrências dos comportamentos extemalizantes 
(hiperactividade, oposição, agressividade, etc) do que nos comportamentos 
internalizantes (Ansiedade ;isolamento, depressão, queixas somáticas, etc) 
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3.3. Variáveis de estudo 
3.3.1. Variáveis dependentes 
A variável dependente problemas de comportamento foi primeiro definida de 
uma forma global e inespecífica, como correspondendo aos resultados totais 
alcançados nos inventários de comportamento para pais (I.C.C.P) ou 
professores (I.C.C.P.R.). Esses resultados totais, cuja amplitude se pode situar 
entre 0 e 240 pontos, constituem indicadores da intensidade dos problemas de 
comportamento, tal como percepcionados ou vivenciados pelos pais, 
professores e próprios alunos, mas não nos informam sobre a identidade 
desses mesmos problemas. 
Por conseguinte, a variável dependente problemas de comportamento foi 
também equacionada de uma forma específica, como correspondendo aos 
resultados parciais obtidos nas escalas dos inventários de comportamento para 
pais, professores e jovens. Esses resultados parciais cuja amplitude varia em 
função do número de itens que integram cada uma das nove escalas do 
inventário para pais, das sete escalas do inventário para professores e das 8 
escalas do inventário para jovens, constituem indicadores quer da intensidade, 
quer da identidade dos problemas da criança. Assim, um qualquer resultado 
total pode traduzir-se em resultados parciais muito diferenciados relativos a 
núcleos ou constelações particulares de comportamentos. 
Não só se trata de resultados distintos como a magnitude de uns não se 
expressa necessariamente na magnitude dos outros. Deste modo resultados 
totais baixos podem exprimir-se em resultados parciais elevados numa ou mais 
escalas e vice-versa. 
Deste modo, as variáveis dependentes consideradas neste estudo são os 
diversos factores ou escalas que constituem os inventários de comportamento 
para pais, professores e jovens: 
S Oposição 
S Agressividade 
s Problemas de atenção 
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S Problemas intelectuais 
S Hiperactividade 
■/ Depressão 
■s Problemas Sociais 
s Queixas somáticas 
S Isolamento social 
■s Ansiedade 
s Comportamento obsessivo 
S Comportamentos estranhos 
S Comportamento delinquente 
S Ansiedade 
(A composição de cada um destes factores ou escalas pode ser verificada em 
Fonseca et ai. (1994) que se encontram nos anexos deste estudo). 
3.3.2. Variáveis Independentes 
Como variáveis independentes teremos: 
S Programa de treino de equitação terapêutica; 
Este programa será apresentado de forma detalhada no ponto referente aos 
instrumentos utilizados para a realização deste estudo. 
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4. Procedimentos Metodológicos 
4.1. População e critérios de selecção da amostra 
Optamos por realizar este estudo com formandos que frequentam o programa 
de Formação e Reabilitação Profissional na CERCIAV - Cooperativa para a 
Educação e Reabilitação de Cidadãos Inadaptados de Aveiro. 
As razões que levaram a esta selecção deve-se ao facto de leccionarmos nesta 
Instituição e ser mais fácil obter autorizações da direcção desta CERCI 
informações relativamente aos formandos e disponibilização de meios 
necessários para a realização deste estudo (transporte e seguros dos 
respectivos formandos). 
Esta tarefa foi grandemente facilitada pelo apoio incondicional da direcção da 
CERCIAV que de facto se mostrou bastante interessada neste estudo. 
Os formandos do Centro de Reabilitação Profissional (CRP), de acordo com os 
critérios de admissão, têm que ter mais de 15 anos de idade; têm que 
apresentar deficiência mental ligeira ou moderada; doença mental (controlada); 
ou currículo alternativo ou escolar próprio na escolaridade básica. 
Optamos por seleccionar, pelas razões expostas, formandos do CRP que 
frequentassem o primeiro ano do Programa de Formação Profissional (que tem 
como duração máxima quatro anos), ou formandos cujas expectativas de 
saírem para estágio profissional, nos quatro meses seguintes, fossem nulas. 
A escolha de formandos do primeiro ano deveu-se à garantia de que durante 
quatro meses estes estariam na instituição, sujeitos a um processo de despiste 
vocacional (análise das capacidades e motivações do formando) passando por 
várias áreas de formação. Após estes quatro meses e dependendo das 
capacidades desenvolvidas, os formandos poderão sair da instituição para 
realizarem um estágio (formação desenvolvida em posto de trabalho), com o 
objectivo de se adaptarem gradualmente ao funcionamento da empresa, 
facilitando assim a sua contratação. 
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Os critérios de selecção da amostra adoptados foram os seguintes: 
• Formandos do CRP que frequentassem o 1o ano do Programa; 
• Formandos do CRP sem perspectivas de estágio profissional nos quatro 
meses destinados à aplicação do programa de Equitação terapêutica; 
• Formandos que apresentassem como patologia deficiência mental 
ligeira; 
• Formandos que apresentassem problemas/ distúrbios de 
comportamento; (despiste efectuado pela psicóloga clínica, da 
instituição); 
• Formandos com idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos; 
• Formandos que não praticassem actividades físicas ou recreativas fora 
da instituição; 
• Formandos que após avaliação do médico psiquiatra da instituição não 
apresentassem qualquer tipo de contra- indicação para a prática da 
equitação. 
Numa população de 60 formandos do primeiro ano e de 5 dos restantes anos 
de formação, sem perspectivas a curto-prazo de estágio profissional, foram 
seleccionados 16. Esta selecção foi realizada com base no estudo dos 
processos dos utentes pela psicóloga clínica e pelo médico psiquiatra da 
instituição, sendo seleccionados utentes que apresentavam formas mais 
graves de problemas de comportamento, dentro e fora da instituição. Dos 16 
formandos, foram escolhidos aleatoriamente 8 para fazerem parte do grupo 
experimental e 8 para o grupo de controlo. Dos 8 formandos do grupo 
experimental, 7 são do sexo masculino e 1 do sexo feminino. A média de 
idades é de 16 anos e 50% da amostra representativa deste estudo pertence a 
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um nível sócio-económico "médio", 37,5% a um nível sócio-económico "baixo" 
e apenas 12,5% a um nível sócio- económico considerado "alto". 
No que se refere ao grupo de controlo, 6 pertencem ao sexo masculino e 2 ao 
sexo feminino. A idade média é igualmente de 16 anos e 50% dos formandos 
pertencem a um nível sócio-económico "médio" e os restantes 50% a um nível 
sócio-económico considerado "baixo". 
Foi necessário pedir uma autorização especial aos encarregados de educação 
para que estes pudessem chegar fora do horário habitual, uma vez que as 
sessões de equitação terapêutica terminavam após o fecho da instituição 
(17hoo), não sendo possível por parte dos utentes utilizar o autocarro da 
instituição que os transporta ao domicílio, sendo o transporte dos alunos 
assegurado pela professora de educação física da instituição até ao seu local 
de residência ou até ao local onde pudessem utilizar transportes públicos. 
4.2. Instrumentos 
Este estudo inclui o recurso a diferentes informadores (pais, professores, os 
próprios jovens) e um conjunto diversificado de instrumentos empregues para 
avaliação da frequência e tipologia dos problemas de comportamento, tais 
como: Inventário do Comportamento da Criança para Pais (Achenbach e 
Edelbrock, 1983; Achenbach, 1991a); Inventário de Comportamento da Criança 
para Professores (Achenbach e Edelbrock, 1983; Achenbach, 1991b) e duma 
"versão" para ser preenchida pelos próprios alunos. 
Pais e professores são os informadores mais utilizados uma vez que são 
também eles que têm uma maior familiaridade e consequentemente um melhor 
conhecimento dos comportamentos da criança. Os pais observam a criança 
num maior número de situações e durante períodos de tempo mais demorados. 
Os professores possuem uma maior base normativa e estão por isso mais 
capacitados para comparar o comportamento da criança/ jovem com o de uma 
larga amostra de crianças. Por outro lado a percepção que a criança tem de si 
própria, relativamente às suas capacidades e dificuldades, constitui, hoje, uma 
variável habitual a considerar no processo de avaliação. 
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Os questionários ocupam um lugar particularmente privilegiado no conjunto dos 
procedimentos de pesquisa ou de despistagem de problemas. Eles são uma 
das principais estratégias de avaliação utilizadas na medida do 
comportamento: ajudam a identificar e a detectar problemas psicológicos 
comuns e alertam para padrões de comportamentos associados que 
necessitam de investigação posterior. 
Além disso os questionários aqui utilizados permitem comparar o 
funcionamento da criança em diferentes locais ou contextos situacionais, 
possibilitam uma informação quantificada, discriminam diferentes tipos de 
perturbação e distinguem potencialmente as crianças que evidenciam 
perturbações daquelas que não as manifestam. Os itens cobrem os problemas 
comportamentais e emocionais mais importantes e estão suficientemente 
validados para proporcionar uma base para descrever e classificar o 
comportamento. 
De um modo geral, e de acordo com Rutter, Tizard e Whitmore (1970), quando 
os questionários para professores e para pais são usados em combinação, 
constituem um procedimento de despistagem muito eficiente. 
Vejamos, de um modo mais particular algumas características dos 
instrumentos utilizados nesta pesquisa, cujos modelos se encontram em anexo 
no final deste trabalho. 
4.2.1. Inventário de Comportamento da Criança para Pais (I.C.C.P.) 
De origem Norte- Americana, o Inventário de Comportamento da Criança para 
Pais, pretende descrever e avaliar as competências sociais e os problemas de 
comportamento de crianças e adolescentes, dos 4 aos 18 anos de idade, 
referidos pelos seus pais ou substitutos parentais. Compõe-se, por 
conseguinte, de duas partes distintas. A primeira engloba vinte itens que 
fornecem informações sobre a quantidade e qualidade do envolvimento de 
cada sujeito em várias actividades e situações de interacção social, desde os 
desportos e passatempos, até ao número de amigos e participação em clubes 
ou equipas. 
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Devido à sua diversidade, estes itens foram agrupados em três escalas, sendo 
uma relativa às actividades da vida quotidiana, outra às interacções sociais e a 
última à escolaridade. 
A segunda parte é constituída por 120 itens relativos a problemas de 
comportamento. Desses 120 itens, 118 reportam-se a uma ampla variedade de 
perturbações de saúde mental infantil, e juvenil. Os 2 itens restantes, 
apresentados sob a forma de questões abertas, destinam-se a obter 
informações sobre problemas que não estão designados no texto do 
questionário. 
Tomando como referência os últimos seis meses, cada um dos 120 itens é 
cotado numa escala de zero a dois pontos, consoante a característica ou o 
comportamento em questão forem não verdadeiros (0), um pouco ou por vezes 
verdadeiro (1), muito ou quase sempre verdadeiros (2). 
O I.C.CP. oferece numerosas possibilidades de codificação e interpretação 
dos itens que o compõem: resultados totais de competência social e de 
problemas de comportamento; resultados parciais das escalas de actividades, 
social e escolar; resultados parciais obtidos em cada um dos factores 
identificados através da análise factorial e designados de escalas ou 
síndromas; e análise das respostas fornecidas a cada um dos itens (Fonseca et 
ai., 1994). 
A composição factorial da segunda parte da versão portuguesa do questionário 
(o I.C.CP. foi alvo de uma recente aferição junto de 1324 crianças e jovens dos 
7 aos 16 anos que frequentavam estabelecimentos de ensino oficial no 
concelho de Coimbra (Fonseca et ai., 1994)), compreende nove factores, 
síndromas ou agrupamentos de comportamentos problemáticos, 
nomeadamente: Oposição/ Imaturidade; Agressividade; Hiperactividade/ 
Atenção; Depressão; Problemas sociais; Queixas somáticas; Isolamento; 
Ansiedade; Comportamento obsessivo/ Esquizóide. 
A distribuição dos problemas do comportamento por escalas ou factores tem a 
vantagem de fornecer um perfil de cada criança, através do qual será possível 
identificar as áreas em que o seu comportamento é normal e aquelas em que é 
problemático. 
Embora este inventário seja composto por itens de competências sociais (1a 
parte) e por itens relativos a problemas de comportamento (2a parte), como já 
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foi referido anteriormente, neste estudo utilizaram-se apenas os 120 itens 
relativos aos problemas de comportamento da segunda parte. A maneira como 
estão organizados é simples e clara, podendo o inventário ser preenchido por 
adultos com um nível de escolaridade relativamente baixo. Em média, o seu 
preenchimento requer cerca de 20 minutos e, salvo raras excepções, os pais 
conseguem responder sozinhos. O resultado global neste questionário é 
constituído pela soma dos valores obtidos em cada item, podendo por isso 
variar de 0 a 240. 
Outro dos motivos para o emprego deste questionário no presente trabalho, é o 
facto da informação requerida provir dos pais ou dos seus substitutos. Na 
verdade, não só os pais estão numa posição privilegiada para darem conta de 
um amplo leque de comportamentos dos filhos em períodos de tempo 
relativamente longos, como assumem uma importância suplementar em casos 
de deficiência mental, face à dificuldade de auscultar as próprias crianças. 
4.2.2. Inventário de Comportamento da Criança para Professores -
T.R.F. (Teacher's Report Form) 
Desenvolvido a partir do I.C.C.P., o Inventário de Comportamento da Criança 
para Professores (Achenbach, 1991b; Achenbach e Edelbrock, 1986), também 
conhecido pela sua designação original de "Teacher's Report Form", tem como 
objectivo descrever e avaliar a percepção dos problemas de comportamento e 
o funcionamento adaptativo de crianças e adolescentes, dos 4 aos 18 anos, 
referidos pelos seus professores. 
Compõe-se, tal como o I.C.C.P., de duas partes distintas. Na primeira 
solicitam-se informações diversas sobre o percurso escolar e funcionamento 
geral na sala de aula, que incluem o contexto em que o professor conheceu o 
aluno, recurso a serviços especiais, repetições, avaliações do rendimento 
escolar e de quatro características adaptativas. 
A segunda parte compreende 118 itens de problemas de comportamento, e 
dois itens de resposta aberta relativos a quaisquer outros problemas que os 
professores desejem mencionar. 
O inventário para professores foi aferido para a população portuguesa na 
mesma amostra em que se processou a do questionário para pais (Fonseca et 
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al, 1995). A estrutura factorial identificada, engloba sete factores ou escalas, 
denominados de: Agressividade/Comportamentos Anti-Sociais; Problemas de 
Atenção/ Dificuldades de Aprendizagem; Ansiedade; Isolamento Social; 
Comportamentos Obsessivos; Problemas sociais e Comportamentos 
Estranhos. 
No nosso estudo, utilizaram-se apenas os 120 itens relativos aos problemas 
de comportamento que fazem parte da segunda parte deste questionário, tal 
como no inventário de comportamentos da criança para pais. Desta forma, o 
resultado global obtido neste questionário é constituído igualmente pela soma 
dos valores obtidos em cada item, podendo por isso variar de 0 a 240. 
O inventário de comportamento da criança para professores afigurou-se-nos 
como um instrumento útil e relevante, ou como o complemento indispensável 
ao I.C.CP.. Além disso, dar a palavra aos professores ou distingui-los 
enquanto fontes de informação obedecia aos objectivos visados, e estava em 
consonância com o papel fundamental que eles desempenham na vida de 
todos os alunos, com as suas extensas oportunidades de observação e de 
comparação do funcionamento dos referidos jovens, após a aplicação do 
programa de equitação terapêutica. 
4.2.3. Questionário de auto- avaliação para jovens - Y.S.R. (Youth Self-
Report) 
Desenvolvido a partir do I.C.CP., o Inventário de Comportamento da criança 
preenchida pelos próprios alunos (Achenbach, 1991b; Achenbach e Edelbrock, 
1986), também conhecido pela sua designação original de " Youth Self-
Report", tem como objectivo descrever e avaliar os problemas de 
comportamento e o funcionamento adaptativo de crianças e adolescentes, dos 
4 aos 18 anos, referidos pelos próprios alunos. 
O inventário de comportamentos da criança é designado para ser auto-
administrado por jovens que têm a idade mental de pelo menos 10 anos e de 
nível 5 na capacidade de leitura. 
À semelhança dos dois inventários descritos anteriormente, o questionário de 
auto- avaliação para jovens (YSR) é composto por duas partes distintas, tendo 
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sido utilizado apenas para o nosso estudo a segunda parte que é constituída 
por 112 itens de problemas de comportamento, e um item de resposta aberta 
relativos a quaisquer outros problemas que os alunos desejem mencionar. Ao 
contrário do que acontece no inventário de comportamentos para pais e 
professores este item não é sujeito a cotação. Desta forma, o resultado global 
obtido neste questionário é constituído igualmente pela soma dos valores 
obtidos em cada item, podendo por isso variar de 0 a 224. 
A composição factorial da segunda parte do questionário, compreende oito 
factores, síndromas ou agrupamentos de comportamentos problemáticos, 
nomeadamente: Isolamento; Queixas somáticas; Ansiedade; Problemas 
sociais; Problemas intelectuais; Problemas de atenção; Comportamento 
delinquente e agressividade. É composto ainda, pelo resultado total que 
corresponde à soma dos valores obtidos em cada um dos itens e pela escala 
dos comportamentos internalizantes e externalizantes. A escala dos 
comportamentos internalizantes corresponde à soma dos valores totais obtidos 
na escala referente ao isolamento (factor 1), às queixas somáticas (factor 2) e à 
ansiedade (factor 3) menos o item 103. A escala dos comportamentos 
externalizantes obtém-se através da soma dos valores totais obtidos na escala 
dos comportamentos delinquentes (factor 7) e da agressividade (factor 8). 
É de referir que o YSR ainda não está aferido para a população portuguesa, 
sendo apenas utilizada a sua versão traduzida. Deste modo, os resultados 
obtidos irão ser considerados de forma informativa, sendo dado especial relevo 
aos resultados do inventário de comportamento para pais e professores. 
O uso deste questionário no presente trabalho, prende-se com o facto de 
recorrendo a diversas fontes de informação obtém-se uma informação mais 
fidedigna, reduzindo assim a amplitude das variações situacionais do 
comportamento (Barkley, 1988). 
Por outro lado, os jovens pertencentes à nossa amostra possuem uma idade 
mental superior aos 10 anos, e embora alguns apresentem dificuldades de 
leitura, este questionário pode ser administrado através de forma de entrevista. 
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4.2.4. Programa de Equitação Terapêutica 
O programa de equitação que se aplicará neste estudo tem como base uma 
das três abordagens da equitação com fins terapêuticos, que foram definidas e 
caracterizadas anteriormente - a Equitação Terapêutica. 
Neste programa, foram definidos objectivos gerais e específicos, a nível 
psicomotor, cognitivo, comportamental e sócio-afectivo, em conformidade com 
a população a que se destina: jovens com problemas /distúrbios de 
comportamento portadores de deficiência mental ligeira. 
Deste modo, e devido às limitações temporais impostas à sua realização, este 
estudo terá a duração de 3 meses (Fevereiro, Março e Abril) o que irá perfazer 
um total de cerca de 20 sessões. 
Cada sessão terá a duração de 30 minutos de volteio para cada aluno e irá ser 
planeada de acordo com as características individuais de cada formando, tendo 
em consideração que o grupo é constituído por 8 elementos. 
Na medida em que nenhum dos utentes teve qualquer tipo de experiência com 
cavalos, e uma vez que a iniciação de qualquer actividade equestre se realiza 
utilizando o volteio, o programa irá utilizar o referido volteio mas com fins 
terapêuticos. 
A palavra volteio significa que o cavalo se desloca num círculo, no qual o 
instrutor se encontra no seu raio, segurando-o e conduzindo-o através de uma 
guia (corda de nylon com cerca de 8 metros), fazendo com que ele se desloque 
consoante as instruções do instrutor. 
O volteio terapêutico é uma alteração ao volteio tradicional. Esta alteração 
deve-se ao facto dos exercícios utilizados no volteio tradicional serem muito 
rígidos e com um nível de exigência muito grande a nível físico. 
O objectivo do volteio tradicional a nível competitivo (pois além de ser 
considerado como parte integrante de qualquer iniciação equestre é também 
uma modalidade desportiva equestre, com provas federadas a nível 
internacional e nacional) é a execução com o máximo de perfeição de figuras 
gímnicas e acrobáticas em cima do cavalo em andamento. 
No volteio terapêutico, os objectivos são de cariz menos competitivo e mais 
pedagógico e recreativo. O atractivo das sessões de volteio terapêutico é que o 
utente pode progredir ao seu próprio ritmo, uma vez que os exercícios podem 
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ser fragmentados, acrescentando ou retirando níveis de dificuldade, 
dependendo das necessidades específicas e individuais do volteador. Aqui, o 
grupo é incentivado e encorajado a trabalhar em equipa, com o intuito de 
desenvolver novas habilidades, divertindo-se e retirando prazer da actividade. 
> Material necessário à realização do programa de equitação 
terapêutica 
O cavalo é o instrumento fundamental na equitação com fins terapêuticos. 
Assim, o instrutor deve conhecer muito bem as características do cavalo com 
que se propõe trabalhar: conhecer os seus hábitos, os seus andamentos, as 
suas reacções de defesa e as suas necessidades fisiológicas. 
Não existe uma raça própria para este trabalho, e muito menos o cavalo ideal. 
O binómio cavalo-cavaleiro é uma entidade dinâmica, de forma que nenhum 
princípio pode ser definido com precisão. No entanto algumas características 
básicas devem ser tomadas em consideração, no momento da escolha: 
> O cavalo tipo, deverá ter os três andamentos regulares (passo, trote e 
galope); 
> Ser equilibrado (ter o centro de gravidade abaixo do garrote (fig.1), para 
que o praticante fique mais perto do centro de gravidade do cavalo e 
assim mantenha uma postura correcta); 
> Ter uma altura média (1,50m ao garrote); 
> Possuir uma ante-mão (ver fig.1) com espáduas largas e bem 
musculadas (torna os andamentos mais cómodos); 
> O segmento dorso-lombar não deve apresentar um garrote muito 
saliente; 
> Os flancos do cavalo deverão descrever uma discreta circunferência, de 
forma a evitar um grande afastamento das pernas do cavaleiro; 
> O pós-mão (ver fig.1) deverá ser largo, musculado e confortável, para a 
manutenção de uma correcta postura do cavaleiro. 
(Oliveira, 2003) 
O cavalo seleccionado teve que reunir as características gerais acima 
apontadas. 
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Figura 2 - Algumas características hipológicas do cavalo 
O material necessário será basicamente o utilizado na equitação 
"tradicional", pelo que iremos, apenas, fazer referência ao estritamente 
necessário para a realização das sessões: 
Cavalo: 
s Material de limpeza; 
S Cabeção com corda; 
S Manta de pele de carneiro; 
•s Cilhão com arções; 
•s Cabeçada com bridão e focinheira; 
s Guia; 
S Arreio com loros e estribos; 
/ Cilha; 
•s Rédeas. 
Cavaleiro: 
S Toc 
S Calças de montar 
S Botas 
Após a descrição do material necessário e do cavalo "tipo", iremos, de seguida, 
fazer a descrição das diferentes fases que caracterizam as sessões deste 
programa de equitação terapêutica. 
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Deste modo, uma sessão de equitação terapêutica é constituída por três fases 
diferentes (Rhodes, G., 1999): 
s Fase de aproximação; 
s Fase de volteio; 
S Fase de ruptura. 
A fase de aproximação é caracterizada pelo confronto do praticante com o 
cavalo, confronto esse que é determinante para o sucesso da terapia equestre. 
Inicia-se pela abordagem ao cavalo na sua "box" ou "baia" e pela colocação do 
respectivo "cabeção". Deverá ser feita de forma progressiva, paciente e não 
forçada, de modo a que o praticante vença os seus medos e/ou a possível 
indiferença. 
Nesta fase dá-se a conhecer algumas regras básicas para que todo este 
processo decorra com o máximo de segurança, evitando assim qualquer tipo 
de incidente, que poderá por em risco toda a sessão terapêutica. 
Deste modo, a abordagem deverá ser realizada tendo em consideração que os 
cavalos, por natureza, são medrosos, e que um gesto mais brusco ou um tom 
de voz mais elevado o pode assustar. 
Seguidamente, efectua-se o transporte do cavalo até ao local onde irá realizar-
se toda a sua limpeza e aparelhação. Aqui cada utente terá a oportunidade de 
limpar, escovar, limpar os cascos, pentear a crina e a cauda do cavalo. Esta 
actividade serve, não só para manter o cavalo no estado de limpeza adequado 
para o início da sessão, como também de aquecimento tanto do cavalo (que 
está a ser massajado), como do cavaleiro, que terá de realizar múltiplos 
movimentos para que a tarefa seja devidamente cumprida. Há uma 
aproximação relacional com o cavalo que vai facilitar todo o processo de 
aprendizagem. 
Durante todo este processo, temos também a oportunidade de ensinar aos 
utentes as diversas partes que constituem o cavalo; as diferentes raças 
existentes; as pelagens; regras de manuseamento e outras informações em 
geral. 
A fase seguinte, Volteio, inicia-se com o aquecimento do cavalo. Este é 
"passado à guia" sem ter nenhum praticante em cima, o que nos dará a 
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oportunidade de avaliar o estado do cavalo nesse dia, ou seja, se ele está 
calmo, nervoso, com necessidade de fazer alguma necessidade fisiológica, se 
repara em algum objecto que o assuste, etc. Para o praticante, o início desta 
fase, só se torna possível se a fase anterior estiver completamente 
ultrapassada, pois é neste momento que ele toma consciência que o cavalo é 
um ser vivo com a sua própria sensibilidade e reacções próprias. 
Podem surgir reacções diversas no utente, tais como: medo, alegria, 
agressividade, gritos, agitação, etc. Esta fase, caracteriza-se pela actividade 
física propriamente dita. Ou seja, aqui o utente irá realizar diversos exercícios 
gímnicos, montado em cima do cavalo, nos seus diferentes andamentos, de 
forma a cumprir os objectivos para essa sessão. 
A sensibilidade do instrutor é de fundamental importância nesta fase, para que 
nenhum incidente ocorra. Ele deve estar sempre atento aos receios do utente, 
verificando, se em algum momento ele perde o equilíbrio. Caso isso aconteça, 
deve tentar de imediato que o cavalo passe a um ritmo mais lento para que 
toda a postura seja corrigida. 
O utente, por sua vez, deve estar concentrado em todo o trabalho (a todas as 
reacções do cavalo, assim como às instruções que o terapeuta vai 
fornecendo). Um momento de distracção pode originar uma queda, e eles 
estão bem cientes disso. 
Por último, a fase de ruptura. Qualquer que seja a progressão obtida no 
decorrer da sessão, o momento de ruptura entre o cavalo e o jovem necessita 
de uma atenção especial por parte do terapeuta, de modo que seja sempre 
positiva (Samuel, 1991). 
Para que esta fase ocorra com o máximo de sucesso, o utente deverá cuidar 
da sua montada, podendo acompanhá-lo até à box ou baia, desaparelhá-lo, 
dar-lhe banho, alimentá-lo, acariciá-lo, etc. 
A atenção deverá, assim, ser dirigida novamente para o cavalo e para as suas 
necessidades. 
Seguidamente, iremos apresentar de forma esquemática a caracterização de 
uma "sessão tipo" do programa aplicado, tendo em conta as três fases que 
fazem parte de uma sessão de equitação terapêutica. 
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Estudo Empírico 
No final do programa, os alunos deverão ser capazes de: 
> A nível cognitivo: 
• Adquirir alguns conhecimentos simples sobre a anatomia do cavalo 
(cabeça, pescoço, garrote, espáduas, dorso, garupa, etc); 
• Identificar as pelagens principais dos cavalos (ruço, castanho, 
alazão, preto, malhado); 
• Alguns conhecimentos sobre a manutenção dos cavalos 
(alimentação, água, limpeza, etc.); 
• Identificar o equipamento básico (cabeção, cabeçada, cilhão, 
arreio, cobertor ou suador, caneleira, etc.) 
• Identificar em pormenor as partes constituintes da cabeçada e do 
arreio; 
• Identificar e demonstrar a utilização do equipamento de limpeza; 
• Fazer a descrição da sua própria montada (pelagem, sexo, altura, 
tipo de cavalo); 
• Arrumar o material nos locais a ele destinados. 
> A nível psicomotor: 
• Saber levantar os membros do cavalo e limpar os cascos; 
• Saber aparelhar um cavalo (se necessário com ajuda); 
• Manter a posição em equilíbrio, parado, a passo, a trote e a galope; 
• Estar à vontade a cavalo, sem medos e receios; 
• Realizar todos os exercícios o mais correctamente possível; 
• Ser capaz de comandar os andamentos do cavalo (passo, trote e 
galope). 
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> A nível comportamental: 
• Respeitar os colegas e a restante equipa de trabalho; 
• Respeitar e conhecer as regras de segurança; 
• Comportar-se de forma adequada em todos os locais (picadeiro, 
box, banheira, etc); 
• Não gesticular, nem falar alto perto dos cavalos; 
• Mostrar um certo grau de compreensão da "psicologia" e 
comportamento do cavalo; 
• Saber lidar com o cavalo; 
• Saber trabalhar em equipa 
> A nível Individual: 
• Noção corporal e motricidade; 
• Desenvolvimento sensório- motor e integração sensorial; 
• Auto- valorização; 
• Manutenção e aumento da motivação e perseverança; 
• Aumento da auto- confiança; 
• Diminuição do medo; 
• Avaliação das suas próprias capacidades/ limitações; 
• A procura de iniciativa pessoal/ aquisição de autonomia; 
• Melhorias na capacidade de concentração. 
> A nível sócio- afectivo: 
• Ajustamento aos outros/ domínio dos seus impulsos num controlo 
pessoal; 
• Aceitação de regras e normas de conduta; 
• Diminuição e controle da Agressividade; 
• Diminuição de antipatias; 
• Iniciativa para fazer amizades; 
• Melhoria da comunicação. 
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4.3. Procedimentos 
4.3.1 Procedimentos de recolha dos dados 
Para se dar início a este estudo, no mês de Outubro, foi pedida autorização à 
Direcção da CERCIAV (Centro de Educação e Reabilitação de Cidadãos 
Inadaptados de Aveiro) a disponibilização de formandos do CRP (Centro de 
Reabilitação Profissional) para aplicação de um programa de Equitação 
Terapêutica e relativo estudo posterior (amostra desta investigação). 
Posteriormente solicitou-se a colaboração de todos os técnicos e professores 
que estão envolvidos no processo ensino- aprendizagem destes formandos, 
para se aplicarem os métodos de recolha dos dados. 
Na selecção da amostra, é de referir a ajuda crucial da psicóloga que está ao 
serviço desta instituição que facultou todos os dados clínicos e individuais 
referentes a estes formandos. 
Na fase de pré-teste foi aplicado aos utentes o Inventário de Comportamentos 
da Criança (YSR) numa sala de aula dessa instituição. Esta tarefa era realizada 
individualmente, sem a presença de professores, monitores ou técnicos. 
Relativamente ao preenchimento do instrumento utilizado, dizia-se aos 
formandos que não havia resposta certa nem errada e que a informação por 
eles fornecida seria confidencial. 
Subsequentemente, os professores, preencheram o Inventário de 
Comportamento da criança para Professores (Achenbach, 1991b; Achenbach e 
Edelbrock, 1986), relativamente aos formandos envolvidos no estudo. 
Foi-lhes igualmente pedido que entregassem aos formandos uma carta 
destinada aos pais e encarregados de educação, informando-os dos objectivos 
da investigação e da grande importância da sua colaboração. Anunciava-se-
Ihes também uma próxima visita a casa, em data a combinar, para se aplicar 
um instrumento de estudo relativamente ao seu educando (Inventário de 
Comportamento da criança para Pais (I.C.C.P.)). Este Inventário foi desta 
forma administrado e de imediato recolhido, tendo sido fornecidas todas as 
indicações e esclarecimentos de dúvidas para o seu preenchimento. Esta fase 
decorreu durante o mês de Dezembro e Janeiro. 
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Seguiu-se a análise dos dados recolhidos, com o objectivo de averiguar as 
características psicométricas dos instrumentos utilizados e a preparação da 
nova fase de trabalhos. 
Foi solicitada por carta a autorização dos pais e Encarregados de Educação, 
para os seus educandos frequentarem o programa de equitação terapêutica, 
estabelecendo as condições de frequência, transporte e seguro pessoal. Esta 
carta seria assinada pelo Director da CERCIAV e pelo orientador desta 
investigação. 
Constituída a amostra, da forma atrás descrita e obtida a necessária 
autorização da Instituição e dos Encarregados de Educação e após 
concordância dos formandos em fazer parte deste estudo, pediu-se a 
disponibilização de tempos lectivos, tendo em vista a realização da parte 
prática deste projecto. 
A aplicação do programa teve a duração de 3 meses, de Fevereiro a Abril do 
corrente ano, com sessões de 30 minutos, perfazendo um total de 20 sessões, 
devido aos feriados e interrupção das actividades na altura da Páscoa. 
Após terminada a fase de aplicação do programa de equitação terapêutica, 
deu-se início à aplicação e recolha de dados referentes ao pós teste. A 
metodologia adoptada foi exactamente a mesma do pré teste já mencionada 
anteriormente. 
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4.3.2. Procedimentos de análise dos dados 
Os dados obtidos foram codificados e introduzidos no computador, sendo 
utilizados os procedimentos do programa "Statistical Pachage for the Social 
Sciences" - SPSS, 11.5. 
Para o tratamento estatístico dos dados recorremos à estatística descritiva 
(frequência absoluta e relativa, média e desvio padrão) e ao teste não 
paramétrico para amostras independentes- Mann Whitney. 
Os grupos experimental e de controlo, constituem amostras das respectivas 
populações. Os resultados obtidos no estudo, foram agrupados em quadros/ 
tabelas de valores amostrais referentes a cada variável em estudo. 
No que concerne à estatística indutiva, o estudo baseia-se nas seguintes 
medidas: média amostrai (M); resíduo (Z); e p-value (P). 
Observe-se que o valor P obtido dos Outputs do SPSS refere-se ao p-value do 
teste bilateral, sendo dividido por 2 no caso do teste ser unilateral. Daí o facto 
de se usar o valor P/2 em vez de P. 
Considera-se habitualmente a rejeição da hipótese nula quando p/2<0,05, ou, 
equivalentemente, 1-p/2>0,95=95%. 
No entanto, este critério pode ser alargado e diferenciado, de modo a obtermos 
o máximo de conclusões a partir dos dados recolhidos. Assim, optou-se em 
alternativa por considerar a rejeição da hipótese nula para p/2<0,10, embora 
este valor limiar p « 0,10 conduza a uma rejeição pouco significativa. 
Obtêm-se a diferenciação pretendida ao considerar a rejeição da hipótese nula 
tanto mais significativa quanto menor o valor de p/2, ou seja, quanto mais 
próximo 1-p/2 estiver dos 100%. 
Deve ter-se em conta, também, que não estamos perante um estudo estatístico 
do tipo análise de extremos, em que os valores de p-value (nível de 
significância em testes de hipóteses) devem eliminar ao máximo, as 
possibilidades de risco. O presente estudo não envolve situações de risco, mas 
sim da procura do máximo aproveitamento de efeitos positivos, mesmo que 
sejam mínimos por não terem sido devidamente potenciados no programa de 
equitação terapêutica. 
A transformação 1-p/2 e a apresentação em % é somente para facilitar a leitura 
e interpretação dos gráficos. 
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Existe uma relação biunívoca entre o valor de P e |Z|. Quanto maior é |Z|, 
menor é P. 
Assim, o valor P contém toda a informação contida no valor absoluto de Z. No 
entanto, o sinal de Z contém informação adicional. 
Um Z negativo significa que podemos considerar uma hipótese alternativa 
unilateral em que a média experimental é inferior à do controlo. Deste modo, 
um Z positivo, significa que podemos considerar uma hipótese alternativa 
unilateral em que a média experimental é superior à do controlo. 
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5. Apresentação dos resultados 
5.1. Análise dos Factores do Inventário do Comportamento da 
Criança para Pais (I.C.C.P.) 
Os resultados obtidos no inventário de comportamentos da criança para pais, 
vão ser seguidamente apresentados e analisados de acordo com a estrutura 
factorial proposta por Achenbach e Edelbrock (1981). Deste modo, e como já 
foi referido anteriormente, o ICCP é constituído por 9 escalas ou factores, que 
representam resultados parciais designados de escalas ou síndromes e pelos 
resultados totais que traduzem as competências sociais e os problemas de 
comportamento apresentados pelos jovens. 
Assim, serão analisados os resultados, tendo em conta os valores médios do 
grupo experimental relativamente ao grupo de controlo, entre o pré e o pós 
teste, verificando se houve ou não alterações no estado relativo desse factor, 
após a aplicação do programa de equitação terapêutica. 
♦ Factor I ­ Oposição/ Imaturidade 
No que se refere às avaliações parentais de problemas de comportamento, 
começamos por apresentar no Quadro 1 os valores médios dos itens que 
correspondem à escala dos comportamentos de oposição/ imaturidade. 
Foram formuladas, deste modo, duas hipóteses gerais para o estudo dos 
factores ou escalas que constituem este inventário, são elas: 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste 
Quadro 1 ­ Valores relativos ao factor "oposição/imaturidade" do pré e pós teste, para o 
grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 14,3 ­7,4 76,9 11,3 ­18,4 96,8 
controlo 17,1 17,6 
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1­p/2(%) 
Pós­teste 
n experimental 
■ controlo 
Figura 3­ Análise do factor "oposição/imaturidade" no pré e pós teste 
Relativamente ao pré teste foram colocadas duas hipóteses: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
> Observe­se que a hipótese alternativa ha é unilateral e está de acordo 
com o valor negativo de Z. 
De acordo com os valores apresentados e após análise da Figura 3, podemos 
referir que no pré teste, as médias apresentadas pelo grupo experimental e de 
controlo não apresentam diferenças significativas de acordo com o p­value 
observado (1­p/2<90%). 
Não há razão para rejeitar h, isto é, conclui­se que não há diferenças 
significativas entre a Mexp e Mcont. 
Tal como no pré teste, foram colocadas duas hipóteses para o pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
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No entanto, no pós teste, observou­se 1­p/2>90%. Assim, no pós teste, rejeita­
se h em favor de ha, o que significa que a média do grupo experimental é 
inferior à média do grupo de controlo. 
Houve portanto alteração no estado relativo deste factor entre pré e pós teste, 
havendo razão para rejeitar hO 
Concluindo, podemos referir que comparativamente ao grupo de controlo 
houve uma diminuição significativa nos comportamentos de oposição/ 
Imaturidade, apresentados pelo grupo experimental após a aplicação do 
programa de Equitação Terapêutica. 
♦ Factor II ­ Agressividade 
hO: Não há diferença no estado relativo exp/ control entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ control entre o pré e o pós teste 
Quadro 2 ­ Valores relativos ao factor "Agressividade" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 10,0 ­5,8 71,9 8,4 ­14,8 93,0 
controlo 11,5 13,6 
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Figura 4 ­ Análise do factor "Agressividade" no pré e pós teste 
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Relativamente ao pré teste colocam­se duas hipóteses: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
De acordo com os valores apresentados no Quadro 2, podemos referir que no 
pré teste, as médias apresentadas pelo grupo experimental e de controlo não 
apresentam diferenças significativas, não se rejeitando h. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
No entanto, no pós teste, a situação é diferente, sendo a hipótese h rejeitada, 
embora com um valor 1­p/2 = 93% no teste unilateral. 
Concluindo, podemos referir que houve alteração nos estados relativos 
experimental/controlo entre o pré e pós­ teste embora sem diferenças 
demasiado significativas. Podemos assim observar que relativamente ao grupo 
de controlo, houve um decréscimo dos comportamentos agressivos, após o 
programa de E.T. aplicado ao grupo experimental. 
♦ Factor III ­ Hiperactividade/ Problemas de atenção 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ control entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ control entre o pré e o pós teste 
Quadro 3 ­ Valores relativos ao factor "oposição/imaturidade" do pré e pós teste, para o 
grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 11,8 ­5,8 72,0 9,5 ­10,1 84,3 j 
controlo 13,1 11,8 
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Figura 5 - Análise do factor "Hiperactividade/Problemas de Atenção" no pré e pós teste 
Pré teste: Pós teste: 
h: Mexp = Mcont h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. ha: M exp < M cont. 
Na Figura 5 pode observar-se que tanto no pré teste como no pós teste, as 
médias apresentadas pelo grupo experimental e de controlo não apresentam 
diferenças significativas. 
Neste caso, não rejeitamos ho, não concluindo alterações do estado relativo 
deste factor, após a aplicação do programa. 
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♦ Factor IV ­ Depressão 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ control entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ control entre o pré e o pós teste. 
Quadro 4 ­ Valores relativos ao factor "Depressão" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 6,0 ­21,1 98,3 4,0 ­25,4 99,5 
controlo 13,1 14,0 
120 
100 i 
80 
60 
40 
20 
0 
-20 
-40 Pré­teste 
rJl m Jl r-» _. Jl 
M HJlO 1­p/2(%) M B l O 1­p/2(%) 
Pós­teste 
FJ experimental 
B controlo 
Figura 6 ­ Análise do factor "Depressão" no pré e pós teste 
Pré­teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
De acordo com os valores apresentados, podemos referir que no pré­teste, as 
médias verificadas pelo grupo experimental e de controlo apresentam 
diferenças significativas. Rejeitando­se, deste modo, a h com 1­p/2= 98,3%, o 
que demonstra à partida que a amostra experimental é enviezada 
relativamente à de controlo. 
94 
Estudo Empírico 
Pós­teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
No pós­teste, a situação é idêntica, mas a diferença experimental/ controlo é 
mais significativa, com 1 ­p/2= 99,5%. 
Concluindo, podemos referir que não houve uma alteração significativa dos 
níveis de depressão, apresentados pelo grupo experimental, relativamente ao 
grupo de controlo, após a aplicação do programa de E.T., não rejeitando a 
hipótese ho. 
♦ Factor V ­ Problemas sociais 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ control entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ control entre o pré e o pós teste 
Quadro 5 ­ Valores relativos ao factor "Depressão" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 5,5 ­0,5 52,2 6,1 ­0,5 52,2 
controlo 5,6 6,0 
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Figura 7 ­ Análise do factor "Problemas Sociais" no pré e pós teste 
Pré­teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
Pós­teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
De acordo com os valores apresentados (conforme Quadro 5), podemos referir 
que tanto no pré teste como no pós teste, as médias apresentadas pelo grupo 
experimental e de controlo não apresentam diferenças significativas. 
Não rejeitamos ho, não nos sendo possível apresentar qualquer tipo de 
conclusões sobre as alterações do estado relativo deste factor. 
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♦ Factor VI ­ Queixas Somáticas 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ control entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ control entre o pré e o pós teste 
Quadro 6 ­ Valores relativos ao factor "Queixas Somáticas" do pré e pós teste, para o 
grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 3,9 ­3,2 62,5 3,1 ­3,3 62,8 
controlo 3,3 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0 
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Figura 8 ­ Análise do factor "Queixas Somáticas" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
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Na Figura 8 pode observar­se que no pré teste e no pós teste, as médias 
apresentadas pelo grupo experimental e de controlo não apresentam 
diferenças significativas. 
Não rejeitamos ho, não concluindo alterações do estado relativo deste factor, 
após a aplicação do programa. 
♦ Factor VII ­ Isolamento 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 7 ­ Valores relativos ao factor "Isolamento" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 5,4 ­9,0 81,5 4,0 ­17,5 96,0 
controlo 7,3 7,1 
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Figura 9 ­ Análise do factor "Isolamento" no pré e pós teste 
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Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
De acordo com os valores apresentados no quadro 7, podemos referir que no 
pré teste, as médias apresentadas pelo grupo experimental e de controlo não 
apresentam diferenças significativas, não se rejeitando h. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, no entanto, a hipótese h é rejeitada com 1­p/2= 96% no teste 
unilateral. 
Concluindo, podemos referir que os valores relativos ao isolamento, do grupo 
experimental relativamente ao de controlo, tiveram um decréscimo significativo 
após a aplicação do programa de E.T. 
♦ Factor VIM ­ Ansiedade 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 8 ­ Valores relativos ao factor "Ansiedade" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 4,4 ­4,3 66,7 3,1 ­16,1 94,7 
controlo 4,9 0,0 0,0 5,3 0,0 0,0 
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Figura 10 ­ Análise do factor "Ansiedade" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont 
De acordo com os valores apresentados no Quadro 8, podemos referir que no 
pré teste, as médias apresentadas pelo grupo experimental e de controlo não 
apresentam diferenças significativas, não se rejeitando h com 1­p/2= 66,7%. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, como podemos observar na Figura 10, pelo contrário rejeitamos h 
com 1 ­p/2 = 94,7%. 
Concluindo, podemos referir que após a aplicação do programa de E.T., houve 
um decréscimo relativo nos níveis de ansiedade apresentados pelo grupo 
experimental. 
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♦ Factor IX ­ Obsessivo/Esquizoide 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 9 ­ Valores relativos ao factor "Obsessivo/Esquizoide" do pré e pós teste, para o 
grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 4,3 ­17,0 95,6 2,5 ­22,3 98,7 
controlo 7,6 7,0 
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Figura 11 ­ Análise do factor "Obsessivo/Esquizoide" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
De acordo com os valores observados no Quadro 9, podemos referir que no 
pré teste, as médias verificadas pelo grupo experimental e de controlo 
apresentam diferenças significativas (1­p/2>90%). Rejeitando­se, deste modo, 
a h com 1­p/2 = 95,6%, o que demonstra à partida que a amostra é enviezada. 
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Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, esta diferença é apenas mais significativa que no pré teste, com 
1­p/2=98,7%. 
Concluindo, não podemos referir que houve uma variação ou diminuição nos 
níveis de comportamento obsessivo/esquizoide, apresentados pelo grupo 
experimental, relativamente ao grupo de controlo, após a aplicação do 
programa de E.T.. 
♦ Resultado Total 
O resultado total obtido corresponde à soma dos itens que compõem a 2a parte 
do Inventário do comportamento da criança para pais. Deste modo, e 
comparativamente à análise factorial, podemos referir que os resultados totais 
não nos permitem fazer uma análise tão detalhada dos problemas emocionais 
e comportamentais dos jovens. 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste 
Quadro 10 ­ Valores relativos aos resultados totais do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 73,9 ­15,8 94,3 64,0 ­21,6 98,5 
controlo 97,1 99,3 
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Figura 12 ­ Análise dos resultados totais no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
Conforme podemos observar no Quadro 10, no pré teste as médias verificadas 
pelo grupo experimental e de controlo apresentam diferenças significativas (1­
p/2>90%). Rejeitando­se, deste modo, a hipótese h com 1­p/2= 94,3%. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
No pós teste, a situação é idêntica à do pré teste. 
Concluindo, podemos referir que não há razão para rejeitar ho. 
Observe­se que, estatisticamente, não rejeitar ho não significa aceitar ho. Estes 
dois conceitos são diferentes. Significa apenas que o teste em causa não é 
suficientemente preciso para detectar informação amostrai que leve a rejeitar 
ho. 
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5.2. Análise dos factores do Inventário do Comportamento da 
Criança para Professores (T.R.F) 
À semelhança da apresentação e análise dos resultados do inventário do 
comportamento da criança para pais, a análise dos resultados do inventário de 
comportamentos da crianças para professores será realizada de acordo com a 
estrutura factorial proposta por Achenbach e Edelbrock (1981). 
Deste modo, irão ser analisados os 7 factores ou escalas que constituem este 
inventário, assim como os resultados totais que podem ser entendidos, como 
observa Fonseca, A. (1995), como representando uma dimensão geral dos 
problemas do indivíduo. 
Vão ser tomados em consideração, os valores médios do grupo experimental 
relativamente ao grupo de controlo, entre o pré e o pós teste, verificando se 
houve ou não alterações no estado relativo desse factor, após a aplicação do 
programa de equitação terapêutica. 
♦ Factor I ­ Agressividade 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 11 ­ Valores relativos ao factor "Agressividade" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 23,0 ­24,2 99,3 19,8 ­27,3 99,7 ; 
controlo 40,5 37,1 
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Figura 13 - Análise do factor "Agressividade" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pré teste e de acordo com os valores observados na Figura 13, podemos 
referir que as médias verificadas pelo grupo experimental e de controlo 
apresentam diferenças significativas (1-p/2>90%). Rejeitando-se, deste modo, 
a hipótese h com 1-p/2 = 99,3%, o que demonstra à partida que a amostra é 
enviezada. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
No pós teste, há uma diferença nos valores médios do grupo experimental 
relativamente ao grupo de controlo. Podemos assim referir que a hipótese h é 
rejeitada com 1-p/2 = 99,7% no teste unilateral, o que significa que rejeitamos a 
hipótese h com um nível de significância superior no pós teste que no pré teste. 
Podemos referir que houve uma diminuição nos comportamentos agressivos, 
apresentados pelo grupo experimental, relativamente ao grupo de controlo, 
após a aplicação do programa de E.T.. No entanto esta diminuição pode não 
ser muito significativa. Concluindo, podemos referir que não há razão para 
rejeitar ho. 
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♦ Factor II ­ Problemas de Atenção 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 12 ­ Valores relativos ao factor "Problemas de Atenção" do pré e pós teste, para 
o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 15,6 ­11,1 86,6 13,5 ­13,9 91,7 
controlo 19,9 18,0 
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Figura 14 ­ Análise do factor "Problemas de Atenção" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
No pré teste e de acordo com os valores apresentados, podemos referir que as 
médias verificadas pelo grupo experimental e de controlo não apresentam 
diferenças significativas (1­p/2<90%). Desta forma, não há razão para rejeitar a 
hipótese h. 
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Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No entanto, no pós teste, a situação é diferente, sendo a hipótese h rejeitada, 
embora com um valor 1­p/2 = 91,7% no teste unilateral (conforme Quadro 11). 
Concluindo, podemos referir que houve alterações significativas, nos estados 
relativos experimental/ controlo entre o pré e pós teste. Podemos assim 
observar que relativamente ao grupo de controlo, houve um decréscimo dos 
problemas de atenção após a aplicação do programa de E.T. aplicado ao grupo 
experimental. 
♦ Factor III ­ Isolamento Social 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste 
Quadro 13 ­ Valores relativos ao factor "Isolamento Social" do pré e pós teste, para o 
grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 8,8 ­7,9 78,6 5,6 ­18,5 96,8 
controlo 10,5 0,0 0,0 9,6 0,0 0,0 
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Figura 15 ­ Análise do factor "Isolamento Social" no pré e pós teste 
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Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pré teste e de acordo com os valores apresentados, podemos observar que 
as médias do grupo experimental e de controlo não apresentam diferenças 
significativas (1­p/2<90%). Desta forma, não há razão para rejeitar a hipótese 
h. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No entanto, no pós teste, observou­se 1­p/2>90% (conforme Quadro 13). 
Assim, no pós teste rejeita­se h em favor de ha, o que significa que a média do 
grupo experimental é inferior à média do grupo de controlo. 
Houve portanto, alteração no estado relativo deste factor entre pré e o pós 
teste, havendo razão para rejeitar ho. 
Concluindo, podemos referir que comparativamente ao grupo de controlo, 
houve uma diminuição significativa dos problemas de isolamento social, 
apresentados pelo grupo experimental após a aplicação do programa de E.T. 
♦ Factor IV ­ Comportamento Obsessivo 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste 
Quadro 14 ­ Valores relativos ao factor "Comportamento Obsessivo" do pré e pós teste, 
para o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 4,6 ­8,0 78,8 2,6 ­19,7 97,6 
controlo 5,9 5,0 
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Figura 16 ­ Análise do factor "Comportamento Obsessivo" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Relativamente aos valores observados no pré teste, verificamos que não 
existem diferenças significativas entre as médias apresentadas pelo grupo 
experimental e grupo de controlo. Deste modo não há razão para rejeitar h. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, a hipótese h é rejeitada com um valor de 1 ­p/2= 97,6% (conforme 
Quadro 14), o que significa que a média do grupo experimental é inferior à 
média do grupo de controlo. 
Concluindo, podemos afirmar que houve uma alteração significativa nos 
estados relativos experimental/ controlo entre o pré e pós teste, que se traduz 
numa diminuição significativa, relativamente ao grupo de controlo, da 
ocorrência dos comportamentos obsessivos após o programa de E.T aplicado 
ao grupo experimental. 
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♦ Factor V ­ Problemas Sociais 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 15 ­ Valores relativos ao factor "Problemas Sociais" do pré e pós teste, para o 
grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 5,9 ­15,9 94,5 4,4 ­19,7 97,6 ; 
controlo 8,3 7,3 
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Figura 17 ­ Análise do factor "Problemas Sociais" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Através da análise do Quadro 15, podemos referir que no pré teste, as médias 
verificadas pelo grupo experimental e de controlo, apresentam diferenças 
significativas. Rejeitando­se assim a hipótese h com 1­p/2=94,5%, o que 
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demonstra à partida que a amostra experimental é enviezada relativamente à 
de controlo. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste a situação é idêntica, mas a diferença experimental/ controlo é 
mais significativa, com 1 ­p/2= 97,6%. 
Concluindo, podemos referir que poderá haver uma alteração significativa dos 
problemas sociais apresentados pelo grupo experimental, relativamente ao 
grupo de controlo, após a aplicação do programa de E.T.. 
♦ Factor VI ­ Comportamentos Estranhos 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 16 ­ Valores relativos ao factor "Comportamentos Estranhos" do pré e pós teste, 
para o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 2,6 ­13,3 90,8 2,4 ­13,4 91,0 
controlo 4,4 3,9 
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Figura 18 ­ Análise do factor "Comportamentos Estranhos" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pré teste, e de acordo com a Figura 18, as médias verificadas pelo grupo 
experimental e de controlo, apresentam diferenças significativas. Rejeitando­se 
assim a hipótese h com 1­p/2=90,8%, o que demonstra à partida que a amostra 
experimental é enviezada relativamente à de controlo. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste a situação é idêntica. 
Concluindo, podemos referir que não houve uma alteração significativa dos 
comportamentos estranhos, apresentados pelo grupo experimental, 
relativamente ao grupo de controlo, após a aplicação do programa de E.T.. 
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♦ Factor VII ­ Ansiedade 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 17 ­ Valores relativos ao factor "Ansiedade" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 5,5 ­8,0 78,9 3,3 ­16,5 95,1 
controlo 6,6 5,9 
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Figura 19 ­ Análise do factor "Ansiedade" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Relativamente aos valores observados no pré teste, verificamos que não 
existem diferenças significativas entre as médias apresentadas pelo grupo 
experimental e grupo de controlo, não se rejeitando a hipótese h. 
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Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, e de acordo com o Quadro 17, observou­se 1­p/2=95,1%. Assim, 
no pós teste rejeita­se h em favor de ha, o que significa que a média do grupo 
experimental é inferior à média do grupo de controlo. 
Houve, portanto alteração no estado relativo deste factor, entre pré e pós teste, 
havendo razão para rejeitar ho. 
Concluindo, podemos afirmar que comparativamente ao grupo de controlo, 
houve uma diminuição significativa da ansiedade, apresentada pelo grupo 
experimental, após a aplicação do programa de E.T. 
♦ Resultado Total: 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ control entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ control entre o pré e o pós teste 
Quadro 17 ­ Valores relativos aos Resultados Totais do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 67,3 ­23,1 97,9 52,8 ­27,3 99,7 
controlo 97,3 0,0 0,0 89,0 
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Figura 20 ­ Análise dos Resultados Totais no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
Relativamente aos resultados totais do inventário de comportamento da criança 
para professores, podemos observar através da figura 20 que no pré teste as 
médias verificadas pelo grupo experimental e de controlo, apresentam 
diferenças significativas. Rejeitamos deste modo h com 1­p/2=97,9%. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, observamos que a diferença experimental/ controlo é mais 
significativa com 1­p/2= 99,7% 
Concluindo após a aplicação do programa de E.T. poderá haver uma alteração 
significativa nos resultados totais relativos ao inventário dos problemas de 
comportamento do grupo experimental relativamente ao grupo de controlo. 
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5.3. Análise dos factores do questionário de auto­avaliação para 
jovens (YSR) 
Os resultados obtidos no questionário de auto­avaliação para jovens irão 
seguidamente ser apresentados e analisados de acordo com os 9 factores ou 
escalas que constituem este inventário. Assim como.os resultados totais, a 
escala de comportamentos internalizantes e externalizantes que constituem 
este instrumento. Desta forma, como observa Fonseca, A. (1994), permite­nos 
registar de forma estandardizada as competências e problemas de 
comportamento da criança e do jovem. 
A análise será baseada nos valores médios do grupo experimental 
relativamente ao grupo de controlo, entre o pré e o pós teste, verificando se 
houve ou não alterações no estado relativo desse factor, após a aplicação do 
programa de equitação terapêutica. 
♦ Factor I ­ Isolamento 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 19 ­ Valores relativos ao factor "Isolamento" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 5,3 ­21,7 98,5 5,9 ­22,3 98,7 
controlo 9,0 0,0 0,0 8,6 0,0 0,0 
116 
Estudo Empírico 
120 
100 
8 0 ­
6 0 ­
40 
20 
0 
­20 
­40 
Z*10 1­p/2(%) 
Pré­teste 
M Z*10 1­p/2(%) 
Pós­teste 
■ experimental 
■ controlo 
Figura 21­ Análise do factor "Isolamento" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Após a análise do Quadro 19, observamos que no pré teste existem diferenças 
significativas entre as médias do grupo experimental e do grupo de controlo. 
Rejeitamos por essa razão a hipótese h com 1­p/2=98,5%, o que demonstra à 
partida que a amostra experimental é enviezada relativamente à do controlo. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, a diferença apresentada pelo grupo experimental e de controlo é 
idêntica, com 1­p/2= 98,7%. Ou seja, rejeitamos h. 
Concluindo, podemos afirmar que não houve uma alteração significativa dos 
níveis de isolamento, apresentados pelo grupo experimental, relativamente ao 
grupo de controlo, após a aplicação do programa de E.T. 
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♦ Factor II ­ Queixas Somáticas 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 20 ­ Valores relativos ao factor "Queixas Somáticas" do pré e pós teste, para o 
grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 6,0 ­9,5 83,0 5,4 ­13,7 91,5 ! 
controlo 8,6 8,5 
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Figura 22­ Análise do factor "Queixas Somáticas" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
No pré teste e de acordo com o Quadro 20, podemos observar que as médias 
do grupo experimental e de controlo não apresentam diferenças significativas 
(1­p/2<90%), não se rejeitando a hipótese h. 
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Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, no entanto, a hipótese h é rejeitada com 1­p/2= 91,5%, no teste 
unilateral. 
Concluindo, podemos referir que houve alterações significativas nos estados 
relativos experimental/ controlo entre pré e pós teste. Assim, relativamente ao 
grupo de controlo, houve um decréscimo nas queixas somáticas após a 
aplicação do programa de E.T., aplicado ao grupo experimental. 
♦ Factor III: Ansiedade 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ control entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ control entre o pré e o pós teste 
Quadro 21 ­ Valores relativos ao factor "Ansiedade" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
F3 experimental 12,9 ­12,7 89,7 11,8 ­19,5 97,4 
controlo 17,9 0,0 0,0 17,5 0,0 0,0 
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Figura 23­ Análise do factor "Ansiedade" no pré e pós teste 
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Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Na Figura 23 pode observar­se que no pré teste as médias do grupo 
experimental e de controlo não apresentam diferenças significativas (1­
p/2<90%). Desta forma, não há razão para rejeitar a hipótese h. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, pelo contrário rejeitamos h com 1­p/2=97,4%. 
Concluindo, podemos referir que houve alteração no estado relativo dos níveis 
de ansiedade (diminuição significativa da ansiedade) do grupo experimental 
relativamente ao grupo de controlo após a aplicação do programa de E.T. 
♦ Factor IV ­ Problemas Sociais 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 22 ­ Valores relativos ao factor "Problemas Sociais" do pré e pós teste, para o 
grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 7,0 ­3,2 62,5 7,3 ­0,5 52,1 
controlo 7,5 7,3 
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Figura 24­ Análise do factor "Problemas Sociais" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Pós­teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Na Figura 24 pode­se observar que tanto no pré teste como no pós teste, as 
médias apresentadas pelo grupo experimental e de controlo não apresentam 
diferenças significativas. Portanto, a situação relativa mantém­se. 
Não rejeitamos ho, concluindo que em princípio não houve alterações no 
estado relativo deste factor, após a aplicação do programa. 
♦ Factor V ­ Problemas Intelectuais 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 23 ­ Valores relativos ao factor "Problemas Intelectuais" do pré e pós teste, para 
o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 5,0 ­21,9 98,6 4,1 ­22,7 98,9 
controlo 8,1 7,8 
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Figura 25 ­ Análise do factor "Problemas Intelectuais" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Após a análise da Figura 25, observamos que no pré teste existem diferenças 
significativas entre as médias apresentadas pelo grupo experimental e de 
controlo. Rejeitando­se, deste modo a hipótese h com 1­p/2=98,6%, concluindo 
que a amostra experimental é enviezada relativamente à de controlo. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, a situação é idêntica, com 1 ­p/2= 98,9%. 
Concluindo, podemos afirmar que não houve uma alteração significativa nos 
problemas intelectuais apresentados pelo grupo experimental, relativamente ao 
grupo de controlo após a aplicação do programa de E.T. (Não rejeitamos ho). 
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♦ Factor VI ­ Problemas de Atenção 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 24 ­ Valores relativos ao factor "Problemas de Atenção" do pré e pós teste, para 
o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 8,5 ­10,6 85,5 8,6 ­10,6 85,5 
controlo 11,0 11,0 
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Figura 26 ­ Análise do factor "Problemas Atenção" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
Pós­teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: M exp < M cont. 
De acordo com os valores observados no Quadro 24, podemos referir que no 
pré teste e no pós teste, as médias apresentadas pelo grupo experimental e de 
controlo não apresentam diferenças significativas. Não rejeitamos ho, isto é, o 
teste não detectou qualquer alteração do estado relativo deste factor, após a 
aplicação do programa. 
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Factor VII ­ Comportamento Delinquente 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 25 ­ Valores relativos ao factor "Comportamento Delinquente" do pré e pós 
teste, para o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 8,1 ­0,5 52,1 6,6 ­11,1 86,6 
controlo 8,5 9,3 
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Figura 27 ­ Análise do factor "Comportamento Delinquente" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No Quadro 25 pode observar­se que no pré teste as médias do grupo 
experimental e de controlo não apresentam diferenças significativas (1­
p/2<90%). Desta forma, não há razão para rejeitar a hipótese h. 
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Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós­teste, e de acordo com a Figura 27, observou­se que embora sem 
diferenças significativas, houve alteração do estado relativo exp/cont entre pré 
e pós­teste. Ou seja, houve uma diminuição, sem diferenças significativas, dos 
comportamento delinquentes no grupo experimental relativamente ao grupo de 
controlo após a aplicação do programa de E.T. 
♦ Factor VIM: Comportamentos Agressivos 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste 
Quadro 26 ­ Valores relativos ao factor "Comportamento Agressivos" do pré e pós teste, 
para o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 18,5 ­16,4 94,9 15,8 ­29,6 99,9 
controlo 25,9 25,1 
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Figura 28 ­ Análise do factor "Comportamento Agressivo" no pré e pós teste 
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Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pré teste e de acordo com o Quadro 26, observa-se que as médias 
verificadas pelo grupo experimental e de controlo apresentam diferenças 
significativas (1-p/2>90%). Rejeitando-se desta forma a hipótese h com 1-
p/2=94,9%, o que demonstra à partida que a amostra experimental é enviezada 
relativamente à de controlo. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Relativamente ao pós teste, observou-se que a situação é semelhante à do pré 
teste, embora a diferença experimental/ controlo é muito mais significativa, com 
1-p/2=99,9% (conforme Figura 28). 
Concluindo, podemos referir que houve uma alteração que poderá ser 
significativa no estado relativo dos níveis de agressividade (diminuição da 
agressividade) apresentados pelo grupo experimental, relativamente ao grupo 
de controlo após a aplicação do programa de E.T. 
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♦ Resultado Total 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 27 ­ Valores relativos aos "Resultados Totais" do pré e pós teste, para o grupo 
experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 106,8 ­13,1 90,6 97,5 ­26,3 99,6 
controlo 137,0 133,6 
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Figura 29 ­ Análise dos "Resultados Totais" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Relativamente aos resultados totais do inventário de comportamento da 
criança, pode observar­se através da Figura 29 que as médias do grupo 
experimental e de controlo, apresentam diferenças significativas no pré teste 
(1­p/2= 90,6), havendo razão para rejeitar h. 
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Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, observou­se 1­p/2= 99,6%. Assim, no pós teste, a diferença entre 
médias é muito mais significativa, rejeitando­se h em favor de ha. Poderá haver 
alteração no estado relativo dos resultados totais entre pré e pós teste, 
havendo razão para rejeitar ho. 
Concluindo após a aplicação do programa de E.T. houve uma diminuição 
significativa dos problemas de comportamento, traduzido pelos resultados 
totais do inventário de comportamentos do jovem, do grupo experimental 
relativamente ao grupo de controlo. 
♦ Comportamentos Internalizantes 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 28 ­ Valores relativos dos "Comportamentos Internalizantes" do pré e pós teste, 
para o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 23,5 ­15,3 93,7 22,3 ­20,5 98,0 
controlo 34,4 33,4 
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Figura 30 - Análise dos "Comportamentos Internaiizantes" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pré teste e de acordo com a Figura 30 referente aos comportamentos 
internalizantes dos jovens, podemos observar que as médias verificadas pelo 
grupo experimental e de controlo apresentam diferenças significativas (1-
p/2>90%). Rejeitando-se desta forma a hipótese h com 1-p/2=93,7%, o que 
demonstra à partida que a amostra experimental é enviezada relativamente à 
de controlo. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
Relativamente ao pós teste, observou-se que a situação é semelhante à do pré 
teste, embora a diferença experimental/ controlo é mais significativa, com 1-
p/2=98%. 
Concluindo, podemos referir que poderá haver uma alteração significativa no 
estado relativo dos níveis internalizantes apresentados pelo grupo 
experimental, relativamente ao grupo de controlo após a aplicação do 
programa de E.T. 
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♦ Comportamentos Externalizantes 
ho: Não há diferença no estado relativo exp/ controlo entre pré e pós teste. 
h1 : Houve alteração no estado relativo exp/ controlo entre o pré e o pós teste. 
Quadro 29 ­ Valores relativos dos "Comportamentos Externalizantes" do pré e pós teste, 
para o grupo experimental e de controlo 
Pré­teste Pós­teste 
M Z*10 1­p/2(%) M Z*10 1­p/2(%) 
experimental 26,6 ­6,9 75,5 22,4 ­27,4 99,7 
controlo 34,4 34,4 
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Figura 31 ­ Análise dos "Comportamentos Externalizantes" no pré e pós teste 
Pré teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pré teste e de acordo com os valores apresentados no Quadro 29, pode 
observar­se que as médias do grupo experimental e de controlo não 
apresentam diferenças significativas (1­p/2<90%). Desta forma, não há razão 
para rejeitar a hipótese h. 
Pós teste: 
h: Mexp = Mcont 
ha: Mexp < Mcont. 
No pós teste, pelo contrário rejeitamos h com 1 ­p/2=99,7%. 
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Podemos assim, referir que houve alteração no estado relativo dos níveis 
extemalizantes entre pré e pós teste, havendo razão para rejeitar ho. 
Concluindo, podemos referir que houve uma diminuição significativa nos 
comportamentos extemalizantes, apresentados pelo grupo experimental 
relativamente ao grupo de controlo após a aplicação do programa de E. 
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6. Discussão dos resultados 
O presente estudo envolveu uma amostra de 16 jovens com deficiência mental 
ligeira, alunos da CERCIAV seleccionados de acordo com os critérios 
mencionados anteriormente (ver ponto 4.1), tendo sido escolhidos 
aleatoriamente 8 para constituírem o grupo experimental e 8 o grupo de 
controlo. O grupo experimental foi submetido a um programa de intervenção na 
área da equitação terapêutica com o objectivo central de testar a influência 
desse programa nos problemas/ distúrbios de comportamento apresentados 
pelos jovens. Colocamos a hipótese básica: o programa de equitação aplicado 
contribui para a diminuição de distúrbios/ problemas comportamentais de 
jovens portadores de deficiência mental ligeira. Na sua sequência formulámos 
quatro hipóteses: a hipótese nula (HO) que afirma que não há alteração nos 
factores relativos a problemas/ distúrbios de comportamento dos jovens antes e 
depois da aplicação do programa de E.T.; a hipótese H1 que propõe a 
alteração em pelo menos um dos factores relativos aos problemas/ distúrbios 
de comportamento depois da aplicação do programa de E.T.; hipótese H2 que 
prevê uma maior influência do programa aplicado, na diminuição de problemas 
de comportamento, através da avaliação efectuada pelos professores do que 
na avaliação parental, e por último a hipótese H3 que refere que o programa de 
E.T. aplicado tem uma maior influência na diminuição de ocorrência de 
problemas externalizantes do que nos comportamentos internalizantes 
Podemos considerar que o nosso estudo: 
> Suporta a hipótese básica; 
> Rejeita a hipótese HO; 
> Aceita a hipótese H1 ; 
> Suporta a hipótese H2; 
> Suporta parcialmente a hipótese H3. 
Iniciamos a discussão dos resultados com os dados relativos à avaliação 
realizada pelos pais e professores, continuamos com a auto- avaliação 
realizada pelos jovens e culminamos com a relação existente entre a avaliação 
dos pais, professores e jovens. 
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6.1. A avaliação dos pais e professores 
Relativamente aos factores analisados no "Inventário de comportamentos da 
criança para pais", foram observadas alterações significativas a nível das 
variáveis: comportamentos de oposição/ imaturidade; isolamento e ansiedade. 
Estas diferenças revelam um decréscimo dos valores relativos desses factores 
no grupo experimental relativamente ao grupo de controlo após a aplicação do 
programa de equitação terapêutica (E.T.). 
Nas variáveis agressividade, comportamento obsessivo e resultados totais 
houve um decréscimo sem apresentarem diferenças significativas nos valores 
relativos destes factores. 
Não foram registadas qualquer tipo de alterações nos factores relativos à 
hiperactividade/ problemas de atenção; depressão; problemas sociais e 
queixas somáticas. 
Após a comparação dos resultados obtidos entre pré e pós teste do grupo 
experimental relativamente ao de controlo, verificamos que na avaliação 
realizada pelos professores, o grupo experimental apresentou uma diminuição 
significativa relativa às variáveis isolamento, ansiedade, problemas de atenção 
comportamento obsessivo, problemas sociais e resultados totais. 
Sem diferenças significativas, a variável agressividade apresentou um 
decréscimo dos seus valores relativos. 
Não se verificou qualquer alteração no estado relativo na variável 
comportamentos estranhos. 
Quando se apela em simultâneo, aos pais e professores, ou seja, àquele que 
tem vindo a ser entendido como o processo mais confiável de despistagem dos 
distúrbios de comportamento através de instrumentos de auto-resposta, é com 
o intuito de averiguar a convergência ou divergência destas avaliações. Neste 
sentido, constatamos que no presente estudo através da avaliação parental 
registou-se um maior número de variáveis onde não foram observadas 
alterações significativas, enquanto que na avaliação realizada pelos 
professores apenas foi identificada uma variável ("comportamentos estranhos"). 
Os resultados obtidos vão de encontro à hipótese por nós formulada que previa 
uma maior influência do programa aplicado, na diminuição de problemas de 
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comportamento, através da avaliação efectuada pelos professores do que na 
avaliação parental. 
A baixa expectativa dos pais relativamente aos filhos e ao próprio programa 
aplicado, poderá justificar os resultados encontrados. Verificamos que a 
amostra do nosso estudo pertence a famílias socialmente mais desfavorecidas. 
E, tal como foi referido no capítulo destinado à revisão da literatura, os 
problemas de comportamento na população com deficiência mental ligeira 
ocorrem mais frequentemente nos sujeitos do sexo masculino e nos estratos 
sócio- económicos mais baixos. Concordamos com Richardson (1992) quando 
refere que é no funcionamento familiar (défices intelectuais dos pais, 
desarmonia, alterações na composição do lar, etc.) e no comportamento 
parental (doença psiquiátrica, alcoolismo, criminalidade, etc.) que se evidencia 
a negligência, abandono e baixo nível educacional dos pais. Deste modo 
acreditamos, que os pais da população em causa não são tão sensíveis a 
pequenas alterações no comportamento dos filhos, denotando apenas as 
alterações nos comportamentos mais visíveis ou facilmente observáveis. 
No que diz respeito às variáveis observadas pelos professores, o grupo 
experimental apresentou no pós teste, diferenças significativas nos 6 dos 8 
factores que constituem o inventário TRF. Este facto poderá estar relacionado 
com o efeito positivo que o programa de equitação terapêutica teve no grupo 
experimental uma vez que as variáveis apontadas pelos professores traduzem 
uma diminuição ao nível dos problemas de atenção, isolamento social, 
comportamento obsessivo, ansiedade e problemas sociais. Tendo o programa 
definido como objectivos o desenvolvimento de capacidades a nível cognitivo, 
sócio- afectivo e comportamental, poderíamos esperar que os professores mais 
atentos e sensíveis a modificações operadas no comportamento dos seus 
alunos tenham verificado de alguma forma a eficácia do programa aplicado. 
A formulação da hipótese anterior incluiu uma referência ao tipo de problemas 
de comportamento que esperávamos poder vir a encontrar. Baseando-nos na 
revisão bibliográfica sobre esta temática, considerou-se na ocasião, que os 
comportamentos externalizantes - hiperactividade, oposição e agressividade 
seriam provavelmente, os mais comuns, e os mais facilmente observáveis 
pelos pais e professores, do que os comportamentos internalizantes -
isolamento, ansiedade, depressão. Deste modo sugerimos que o programa de 
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E.T. aplicado teria uma maior influência na diminuição de ocorrência de 
problemas extemalizantes do que nos comportamentos intemalizantes. 
Esta hipótese não foi confirmada uma vez que, os resultados obtidos através 
da avaliação dos pais e dos professores identificaram diminuições significativas 
no grupo experimental relativamente ao de controlo após a aplicação do 
programa, em variáveis relativas a comportamentos intemalizantes e 
extemalizantes. Podemos no entanto constatar que o programa de E.T. 
administrado implicou melhorias observáveis quer a nível de variáveis relativas 
aos comportamentos intemalizantes, mais difíceis de detectar tanto pelos pais 
como pelos professores, como nas variáveis mais facilmente detectáveis, o que 
vem contribuir para a validação dos efeitos positivos do programa em jovens 
deficientes mentais com este tipo de características comportamentais. 
Para finalizar, onde se verificou uma maior convergência na avaliação dos pais 
e dos professores, foi ao nível das variáveis isolamento, ansiedade e 
agressividade. Nas duas primeiras (isolamento e ansiedade), no pós teste os 
grupos mostraram diferenças significativas, enquanto no factor agressividade 
registou-se um decréscimo sem diferenças significativas. 
Guttman (1977) defende que o desporto pode converter-se numa força 
impulsionadora para que a pessoa com deficiência procure o restabelecimento 
e o contacto com o mundo que o rodeia e, por conseguinte, o reconhecimento 
como cidadão igual e respeitado. Para os jovens, e concordando com Ferreira 
(1993), o desporto é uma forma privilegiada de aceitação da relação com os 
outros, assim como de maximização das suas potencialidades e capacidades. 
Concordando com os autores acima referidos, verificamos que a prática de 
uma actividade física como a equitação, contribuiu positivamente para que os 
jovens em causa tomassem consciência das suas capacidades incutindo-lhes 
um espírito de equipa que os terá levado possivelmente à diminuição da sua 
tendência natural para o isolamento já que se consideram parte integrante de 
um grupo. 
No que diz respeito à variável ansiedade, a Sociedade Internacional de 
Psicologia do Desporto (ISSP, 1992) refere que o facto do indivíduo estar 
activamente envolvido em programas de actividade física pode estar associado 
à redução no estado de ansiedade. O presente estudo pôde constatar que o 
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programa aplicado ao grupo experimental reduziu significativamente os níveis 
de ansiedade nesta população. 
Poderemos assim afirmar que o programa de equitação terapêutico aplicado, 
demonstrou obter resultados positivos na diminuição de alguns factores que 
constituem a tipologia de problemas/ distúrbios comportamentais, da população 
em estudo, confirmando a hipótese principal deste estudo. 
6.2. Avaliação dos jovens 
Na avaliação realizada pelos jovens, comparando os dois grupos entre o pré e 
o pós teste, verificamos que o grupo experimental apresentou diminuições 
significativas nos estados relativos das variáveis: ansiedade; agressividade; 
queixas somáticas; resultados totais; comportamentos extemalizantes e 
comportamentos internalizantes. 
É interessante que o factor "agressividade" tenha registado uma diminuição 
significativa apenas na auto- avaliação dos jovens. Tanto os pais, como os 
professores, observaram uma diminuição dos comportamentos agressivos sem 
diferenças significativas. Poder-se-á pensar que os alunos notaram que houve 
uma mudança de atitudes. 
Os factores que compõem a escala dos comportamentos extemalizantes no 
"Questionário de Auto- Avaliação dos Jovens" são: a agressividade e os 
comportamentos delinquentes. Enquanto que os comportamentos 
internalizantes correspondem às escalas de ansiedade, isolamento e queixas 
somáticas. 
No que diz respeito aos comportamentos extemalizantes e internalizantes, 
foram encontradas alterações no seu estado relativo, pelo formato de 
agrupamento das escalas, na medida em que se observou uma diminuição, 
embora não significativa, no factor isolamento e, por outro lado, diferenças 
significativas relativamente à ansiedade e queixas somáticas, no que diz 
respeito à escala de comportamentos internalizantes. 
Na escala de comportamentos extemalizantes houve uma diminuição sem 
diferenças significativas na variável comportamento delinquente, e diferenças 
significativas no factor relativo à agressividade. 
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Na literatura revista, é unânime a opinião de que os jovens que apresentam 
simultaneamente problemas intemalizantes e extemalizantes são mais 
gravemente afectados no seu funcionamento e têm um prognóstico mais 
reservado do que os "casos puros", isto é, dos jovens que evidenciam 
problemas de um único tipo. 
Apesar dos resultados desta versão da escala assumirem um carácter 
meramente informativo, é curioso constatar que na avaliação realizada pelos 
jovens denota-se uma mudança de atitudes e uma tomada de consciência dos 
seus comportamentos mesmo perante um programa de intervenção de curta 
duração. Isto leva-nos a acreditar que a implementação sistemática de um 
programa de equitação terapêutica poderá influenciar positivamente o 
desenvolvimento dos jovens, quer na área específica dos comportamentos 
disruptivos, quer no desenvolvimento global e harmonioso do indivíduo com 
deficiência mental ligeira. 
Não nos foi possível tirar qualquer tipo de ilação relativamente aos dados 
obtidos nas escalas de problemas sociais e problemas de atenção, uma vez 
que o grupo experimental, relativamente ao grupo de controlo, não apresentou 
alterações nos valores relativos destes factores no pós teste. 
Provavelmente, o facto de não terem sido encontradas diferenças significativas 
a nível da variável problemas sociais, tanto na avaliação parental como na 
avaliação dos jovens, poderá dever-se ao estigma que tanto os pais como os 
próprios alunos têm da impossibilidade destes estabelecerem padrões de inter-
relacionamento saudáveis. 
Relativamente ao factor problemas de atenção, embora não tenham sido 
encontradas diferenças significativas, constatamos que, pelo menos durante a 
realização do programa, houve uma melhoria progressiva dos níveis de 
concentração e atenção dos jovens. As sessões implementadas exigiram dos 
jovens um nível de atenção/ concentração crescente para que pudessem 
ultrapassar com sucesso as diferentes etapas do programa. Inclusive, o facto 
de não estarem com os "mecanismos de acção em alerta" poderia originar um 
"risco" para o próprio indivíduo, isto é, os jovens tinham de estar 
constantemente atentos às reacções do cavalo para que pudessem actuar 
antecipadamente a uma possível reacção mais hostil deste. 
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Do mesmo modo, sabe-se que a atenção e concentração está associada a 
factores motivacionais, e foi notório que esta actividade envolveu e seduziu 
todos os jovens. Daí que, pelo menos durante a realização do programa, os 
níveis de atenção foram efectivamente mais elevados, comparativamente com 
outras actividades/ modalidades desportivas onde não existe uma interacção 
com um animal. 
Foram ainda registadas diminuições sem diferenças significativas nas 
variáveis: isolamento, problemas intelectuais e comportamento delinquente. 
Os resultados observados no questionário de auto-avaliação dos jovens levou-
nos a constatar que após o programa de equitação terapêutica, o grupo 
experimental demonstrou uma diminuição dos valores relativos, entre o pré e 
pós teste, nas duas dimensões de problemas emocionais e comportamentais 
consideradas: nos problemas intemalizantes ou emocionais e nos 
comportamentos extemalizantes ou anti-sociais. 
6.3. Avaliação dos pais/ professores/ alunos 
Após o cruzamento dos resultados das avaliações dos comportamentos 
efectuadas pelos pais, professores e os próprios alunos do grupo experimental 
relativamente ao de controlo, podemos observar que as variáveis onde foram 
registadas diminuições com diferenças significativas no pós teste pelos três 
informadores foi ao nível dos comportamentos de oposição, ansiedade e 
isolamento, embora neste factor (isolamento) os alunos apenas denotaram 
uma diminuição sem diferenças significativas. 
No que diz respeito à diminuição dos níveis de ansiedade e isolamento 
verificada pelos diferentes observadores no pós teste, poderemos relacioná-la 
com o programa específico aplicado. Os objectivos traçados a nível dos 
comportamentos sociais e sócio afectivos foram atingidos na sua maioria. As 
tarefas, principalmente as referentes à primeira e última fase das sessões de 
equitação, abrangiam actividades realizadas em grupo onde era necessário 
uma inter- ajuda constante dos diversos elementos, consoante as capacidades 
ou dificuldades sentidas por cada elemento. Pensamos que o facto de os 
jovens pertencerem a um grupo e interiorizarem as regras indispensáveis para 
essa convivência desenvolveu em cada um o sentimento de "pertença" 
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originando uma identificação de si próprio com o grupo. Deste modo, o facto de 
os jovens sentirem que pertencem a um grupo, durante e após a aplicação do 
programa de equitação terapêutica, é possível que tenha contribuído para uma 
diminuição da sua tendência para o isolamento. 
A diminuição verificada pelo grupo experimental no pós teste na escala da 
ansiedade poderá estar relacionada com os benefícios da utilização de animais 
como recurso terapêutico. Ou seja, a aceitação incondicional do cavalo pelo 
indivíduo proporciona aos jovens o estabelecimento de uma relação afectiva, 
onde aprendem a aceitarem-se a si próprios (aumentando-lhes, possivelmente, 
a auto- estima e auto- confiança), o que lhes poderá permitir uma maior 
exploração do meio e diminuição dos níveis de ansiedade. Por outro lado, o 
próprio meio envolvente onde se realiza o programa proporciona um ambiente 
calmo, transmitindo uma certa tranquilidade tornando-se uma actividade 
prazerosa para o indivíduo, diminuindo-lhe os níveis de stress e ansiedade. 
De facto, é geralmente aceite pela população em geral e pelos profissionais 
ligados à actividade física em particular, que a prática regular de exercício ou 
actividade física, além de outros benefícios para a saúde, ajuda a libertar a 
tensão e melhora o bem estar psicológico, sendo possível, na opinião de 
Berger e Mclnman (1993) que os benefícios psicológicos variem não só 
conforme os diferentes modos ou modalidades de exercício, mas também em 
função de factores como: a idade dos praticantes, as características da prática 
e do treino, o ambiente ou contexto em que se realiza, os instrutores ou 
treinadores e a população em causa. 
Após uma revisão da literatura sobre os benefícios psicológicos do exercício 
físico, constatamos que a prática de uma actividade física de intensidade 
moderada, com cerca de 20 a 30 minutos de duração e com uma frequência 
regular, de forma a promover um nível mínimo de aptidão física, proporciona 
benefícios, tais como: aumento da confiança, estabilidade emocional, locus de 
controlo interno, imagem corporal positiva, auto- controlo, entre outras; e 
diminuição da ansiedade, depressão, confusão, comportamento psicótico, etc. 
(Taylor et ai.,1985). Deste modo, acreditamos que o programa em causa, pelas 
características "peculiares" que apresenta, veio sustentar o que já foi referido 
em outros estudos alusivos aos benefícios psicológicos que a actividade física 
proporciona nos indivíduos e, neste caso em particular, numa população que 
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apresenta deficiência mental ligeira que é mais susceptível de apresentar 
distúrbios de índole emocional e comportamental. 
No que se refere à variável agressividade, no pós teste, tanto os pais como os 
professores observaram um decréscimo nos seus valores relativos embora 
sem diferenças significativas. Apenas os alunos, principais intervenientes neste 
estudo, foram os que sentiram uma diminuição significativa. 
A diminuição dos comportamentos agressivos e de oposição (verificados pelos 
pais com diferenças significativas) poderá estar em certa medida, relacionada 
com o envolvimento dos jovens com o animal. Tal como refere Tolmach (1985), 
aprender a controlar um cavalo, ajuda os jovens a controlarem-se a si próprios 
e antecipa as consequências do seu comportamento. Havendo um laço 
afectivo (relação emocional com um animal), não existe a necessidade de se 
accionar os mecanismos de defesa. E os comportamentos de oposição não 
são mais que mecanismos de defesa do indivíduo em relação ao meio 
envolvente. 
Os resultados obtidos corroboram o estudo realizado por Carlson (1983), onde, 
após a aplicação de um programa de equitação terapêutica, foi registado um 
aumento significativo a nível do locus de controlo, no grupo experimental 
relativamente ao grupo de controlo. 
A variável comportamento obsessivo só faz parte dos inventários de 
comportamento da avaliação feita pelos pais e professores. Na avaliação 
parental foi registada uma diminuição sem diferenças significativas; e na 
avaliação executada pelos professores, uma diminuição com diferenças 
significativas. 
Não se registaram diferenças entre os dois grupos entre pré e pós teste nas 
variáveis: problemas sociais e problemas de atenção na avaliação dos pais e 
alunos, embora através da avaliação dos professores se tenha registado uma 
alteração significativa. 
A escala de "problemas sociais", que abrange comportamentos como: "não se 
dá com outras crianças"; "os outros miúdos não gostam dele(a)", foi excluída da 
escala de comportamentos intemalizantes e externalizantes, uma vez que, na 
opinião de Achenbach e Edelbrock, (1983), ela tende a surgir associada a uma 
grande diversidade de padrões comportamentais, desde os dominados pela 
ansiedade e/ou isolamento, até àqueles em que prevalece a agressividade ou a 
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hiperactividade. Deste modo, e como sugere Fonseca et ai. (1995), os 
comportamentos inadequados são mais frequentes na escola do que no 
domicílio familiar e/ ou que os professores os detectam mais facilmente que os 
pais. Daí sermos da opinião que os pais desta população não têm a percepção 
exacta do relacionamento dos seus filhos com os seus pares, sendo mais 
notória essa diferença, no meio escola, onde os professores têm mais 
possibilidade de avaliar a capacidade de socialização dos jovens. 
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7. Conclusões 
No início deste capítulo, afirmamos ser nossa intenção, testar a influência de 
um programa de equitação terapêutica nos problemas de comportamento de 
jovens com deficiência mental ligeira. Avançamos então a hipótese de que a 
aplicação do referido programa influenciaria positivamente nos problemas de 
comportamento dos jovens, traduzindo­se por uma diminuição significativa dos 
problemas de comportamento dos jovens do grupo experimental, relativamente 
ao grupo de controlo. 
Para o teste desta hipótese, apelou­se a fontes de informação distintas (pais, 
professores e os próprios alunos), privilegiando­se, no entanto, a respectiva 
interligação ou complementariedade. 
Em acréscimo, operacionalizou­se a variável dependente, problemas de 
comportamento, de um ponto de vista global e inespecífica, representado pelos 
resultados totais do questionário, e de um ponto de vista particular ou 
específico, traduzido pelos resultados parciais dos factores ou escalas. 
Os elementos obtidos, demonstram: 
■ O estudo suporta a hipótese básica de que o programa de equitação 
aplicado influência na diminuição de problemas/ distúrbios 
comportamentais de jovens portadores de deficiência mental ligeira, uma 
vez que: 
■ Rejeitamos a hipótese nula (HO) que afirma que não houve alteração 
nos factores relativos a problemas/ distúrbios de comportamento dos 
jovens antes e depois da aplicação do programa de E.T. 
■ Aceitamos a hipótese H1 que propõe a alteração em pelo menos um dos 
factores relativos aos problemas/ distúrbios de comportamento depois 
da aplicação do programa de E.T, já que: 
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Segundo a avaliação parental, após a aplicação do programa de E.T. houve 
uma diminuição significativa nos factores: 
S Oposição; 
s Isolamento; 
S Ansiedade. 
Houve uma diminuição sem diferenças significativas, nos factores: 
S Agressividade; 
S Comportamento obsessivo; 
S Resultado total. 
Não foram registadas alterações nos factores: 
S Hiperactividade/ Problemas de atenção; 
s Depressão; 
s Problemas sociais; 
S Queixas somáticas. 
Na avaliação efectuada pelos professores, foram observadas diferenças 
significativas nos factores: 
s Problemas de atenção; 
S Isolamento social; 
S Problemas sociais; 
s Comportamento obsessivo; 
S Ansiedade; 
s Resultados totais. 
Houve uma diminuição sem diferenças significativas, no factor: 
S Agressividade; 
Não foi registado alterações no factor: 
S Comportamentos estranhos 
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Na auto­ avaliação realizada pelos jovens foram observadas diferenças 
significativas nos factores: 
s Ansiedade; 
s Agressividade; 
S Queixas somáticas; 
s Resultado total; 
s Comportamentos internalizantes; 
s Comportamentos externalizantes. 
Registou­se uma diminuição sem diferenças significativas nos factores: 
•S Isolamento; 
s Problemas Intelectuais; 
s Comportamento delinquente. 
Não houve alterações nos factores: 
s Problemas sociais; 
s Problemas de atenção. 
■ O estudo suporta a hipótese H2 que refere uma maior influência do 
programa de equitação terapêutica aplicado, na diminuição de 
problemas de comportamento, através da avaliação efectuada pelos 
professores do que na avaliação parental. Como é possível observar 
pelo exposto anteriormente, os professores registaram diferenças 
significativas em 6 dos 7 factores que constituem o referido inventário, 
não considerando os resultados totais. No entanto, na avaliação 
realizada pelos pais foram identificados 3 factores ou escalas das 9 que 
constituem o inventário de comportamentos da criança para pais. 
■ O estudo suporta parcialmente a hipótese H3 que refere que o programa 
de equitação terapêutica aplicado tem uma maior influencia na 
diminuição de ocorrências dos comportamentos externalizantes 
(hiperactividade, oposição, agressividade, etc) do que nos 
comportamentos internalizantes (ansiedade, isolamento, depressão, 
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queixas somáticas, etc) uma vez que dependendo dos informadores/ 
observadores, tanto foram identificados diminuições significativas nos 
comportamentos externalizantes como nos comportamentos 
internalizantes, não nos sendo possível retirar uma conclusão. 
Os resultados que acabamos de expor levam-nos a retirar algumas ilações, 
perspectivando uma integração e o desenvolvimento das expressões 
comportamentais e emocionais dos distúrbios estudados, neste grupo de 
sujeitos com deficiência mental ligeira, apesar deste estudo não ter (nem o 
pretender) um carácter longitudinal, por limitações óbvias de tempo e recursos. 
A especificidade situacional de determinados comportamentos, bem como o 
carácter diferencial das percepções dos informantes considerados neste estudo 
(pais, professores e alunos), poderão estar na base dos níveis de acordo inter-
informantes, mais baixos em algumas perturbações, apesar de, na 
generalidade, os valores encontrados se poderem considerar bastante 
satisfatórios. Este resultado é apoiado pelas conclusões de outros 
investigadores (Achenbach et ai., 1987), segundo as quais a utilização de 
fontes de informação próximas e conhecedoras da criança nos contextos em 
que ela se move, poderá ser um factor importante a considerar na avaliação 
das perturbações emocionais e de comportamentos associadas à deficiência 
mental. 
Deste modo, podemos constatar que a equitação com fins terapêuticos 
contribui para a diminuição de problemas/ distúrbios comportamentais de 
jovens com deficiência mental ligeira. Este resultado é corroborado pelo estudo 
realizado por Emory (1992), segundo o qual a equitação terapêutica é uma 
intervenção efectiva em adolescentes com necessidades educativas especiais 
que apresentam dificuldades de socialização, baixos níveis de auto-conceito e 
problemas/ distúrbios comportamentais. 
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> Sugestões para estudos futuros 
A experiência adquirida ao longo deste trabalho, bem como a análise e 
discussão dos dados recolhidos, sugerem a realização de algumas acções que 
deverão presidir à continuação de estudos dos problemas/ distúrbios de 
comportamento dos jovens com deficiência mental ligeira e a influência de 
programas de equitação terapêutica , pois achamos conveniente que se façam 
mais investigações nesta área, ainda tão pouco explorada no nosso país. 
Neste sentido, como pista para investigações futuras e mediante os resultados 
obtidos, seria interessante replicar o mesmo estudo mas aplicando um 
programa de equitação terapêutica mais extenso (com a duração de seis 
meses) realizando uma nova avaliação dos problemas/ distúrbios de 
comportamento dos jovens após seis meses do términos do programa, para 
testar a duração (efeito a curto ou a longo prazo) do referido programa. 
Por último, facilitaria estudos futuros no campo dos problemas/ distúrbios de 
comportamento dos jovens, que foi uma das limitações que sentimos no nosso 
trabalho, se o "Questionário de Auto-Avaliação para Jovens" estivesse validado 
e aferido para a população portuguesa. 
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Anexo I 
Professora de Educação Física da CERCIAV 
Ana Alexandra Lobo 
Exm° Sr. Encarregado Educação 
Com o objectivo de realizar uma tese de mestrado subordinada ao tema: 
"Influência da Equitação Terapêutica nos problemas comportamentais de 
jovens que frequentam o Centro de Reabilitação Profissional da CERCIAV", 
venho por este meio solicitar a sua colaboração, autorizando o seu 
educando a participar na parte prática desta investigação, que irá decorrer 
ao longo do período em que estes se encontram na instituição e inseridos 
nas suas actividades desportivas. 
Poderá acontecer que as actividades não acabem à hora prevista. Assim, 
às 2a e 4a feiras é possível que o seu educando chegue ligeiramente mais 
tarde. O seu transporte está assegurado até à respectiva paragem de 
autocarro ou, mesmo em alguns casos, à sua residência. 
Venho pedir também, a sua colaboração para o preenchimento de um 
questionário relativo ao seu educando e que será entregue pessoalmente. 
Espero assim que me receba na sua residência após contacto telefónico. 
Agradeço o tempo dispensado e a sua colaboração! 
A Professora de Educação Física 
Autorizo o meu educando , a 
participar nas aulas de equitação, que irão decorrer às 2a e 5a feiras, e que 
nesses dias o meu educando poderá chegar mais tarde a casa. 
O Encarregado de Educação 
m 
Anexos 
Anexo II 
Questionário de Auto-Avaliação para Jovens 
Y S R 11-18(1991) 
(T.M. Achenbach, Traduzidos por J. Paulo Almeida) 
11 a 18 ANOS 
Nome: 
Data de Nascimento: 
Sexo ( 1- Masculino, 2 - Feminino) 1 
Ano de Escolaridade: 
Profissão da Pai: 
(Proc. N.°: 
Idade: Anos 
Data de Avaliação: __/__/_ 
Profissão da Mãe: 
Segue-se uma lista de afirmações que descrevem jovens. Para cada afirmação 
que te descreva, tal como és, AGORA ou nos ÚLTIMOS 6 MESES: 
o Marca uma cruz (X) no 2 se a afirmação é MUITO VERDADEIRA ou 
FREQUENTEMENTE VERDADEIRA; 
o Marca uma cruz (X) no 1 se A AFIRMAÇÃO É ALGUMAS VEZES 
VERDADEIRA; 
o Se a afirmação NÃO É VERDADEIRA, marca com uma cruz no 0. 
Por favor responde a todas as afirmações o melhor que possas, mesmo que 
algumas vezes pareçam não se aplicar exactamente. 
SUBLINHA QUALQUER UMA QUE TE PREOCUPE. 
v 
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0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
1. Comporto-me de maneira demasiado infantil para a minha idade 
2. Tenho alergia(s), (descreve): 
3. Discuto muito 
4. Tenho asma 
5. Comporto-me como se fosse do sexo oposto 
6. Gosto de animais 
7. Gabo-me, sou vaidoso 
8. Tenho dificuldade em concentrar-me, não consigo estar muito tempo com atenção 
9. Não consigo afastar certas ideias do pensamento 
(descreve): 
10. Tenho dificuldade em ficar sentado sossegado ou quieto 
11. Sou demasiado dependente dos adultos 
12. Sinto-me só 
13. Sinto-me confuso, ou como se estivesse num nevoeiro 
14. Choro muito 
15. Sou muito honesto 
16. Sou mau para as outras pessoas 
17. Sonho muitas vezes acordado 
18. Tento de propósito ferir-me ou matar-me 
19. Tento que me dêem muita atenção 
20. Destruo as minhas próprias coisas 
21. Destruo os objectos de outras pessoas 
22. Desobedeço aos meus pais 
23. Sou desobediente na escola 
24. Não como tão bem como devia 
25. Não me dou bem com os outros jovens 
26. Não me sinto culpado depois de fazer alguma coisa que não devia 
27. Tenho ciúmes dos outros 
28. Estou pronto ajudar as outras pessoas quando necessitam de auxílio 
29. Tenho medo de determinados animais, situações ou lugares, sem incluir a escola 
(descreve): 
30. Tenho medo de ir para a escola 
31. Tenho medo de pensar em alguma coisa má 
32. Sinto que devo ser perfeito 
33. Sinto que ninguém gosta de mim 
34. Sinto que os outros tentam apanhar-me em falta 
35. Sinto-me sem vaior, inferior ou desprezível 
36. Magoo-me muitas vezes em acidentes 
37. Meto-me em muitas brigas 
38. Fazem troça de mim com frequência 
39. Ando com rapazes ou raparigas que se metem em sarilhos 
40. Oiço sons ou vozes que mais ninguém é capaz de ouvir 
(descreve): 
41. Ajo sem pensar 
42. Gosto de estar sozinho 
43. Minto ou faço batota 
44. Roo as unhas 
45. Sinto-me nervoso, muito excitado ou tenso 
46. Algumas partes do meu corpo têm contracções, movimentos nervosos ou tiques 
(descreve) : 
vi 
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0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 
0 
1 
1 
2 
2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
47. 
48. 
49. 
50. 
51. 
52. 
53. 
54. 
55. 
56. 
57. 
58. 
59. 
60. 
61. 
62. 
63. 
64. 
65. 
66. 
67. 
68. 
69. 
70. 
71. 
72. 
73. 
74. 
75. 
76. 
77. 
78. 
79. 
80. 
81. 
Tenho pesadelos 
Os outros rapazes ou raparigas não gostam de mim 
Sou capaz de fazer coisas melhor que a maioria dos rapazes ou raparigas 
Sou demasiado medroso ou ansioso 
Tenho tonturas 
Sinto-me excessivamente culpado 
Como demasiado 
Sinto-me excessivamente cansado 
Tenho peso a mais 
Tenho problemas físicos sem causa médica conhecida: 
a. Dores ou sofrimento 
Dores de cabeça 
Náuseas, sinto-me enjoado 
Problemas com a vista (descreve): 
b. 
c. 
d. 
e. 
f. 
g-
h. 
Borbulhas ou outros problemas de pele 
Dores de estômago 
Vómitos 
Outros problemas (descreve): 
Agrido fisicamente outras pessoas 
Tiro coisas da pele ou de outras partes do meu corpo 
(descreve): 
Posso mostrar-me bastante amigável 
Gosto de fazer novas experiências 
Os meus trabalhos escoares são fracos 
Tenho falta de coordenação ou sou desastrado 
Prefiro estar com rapazes ou raparigas mais velhos do que eu 
Prefiro estar com rapazes ou raparigas mais novos do que eu 
Recuso-me a falar 
Repito várias vezes as mesmas acções; compulsões 
(descreve): 
Já fugi de casa 
Grito muito 
Sou reservado ou guardo as coisas para mim mesmo 
Vejo coisas que mais ninguém parece ser capaz de ver 
(descreve): 
Estou pouco à vontade ou fico facilmente embaraçado 
Já provoquei fogos 
Sou capaz de fazer bem trabalhos manuais 
Exibo-me ou faço palhaçadas 
Sou tímido ou envergonhado 
Durmo menos que a maioria dos rapazes ou raparigas 
Durmo mais do que a maioria dos rapazes ou raparigas, durante o dia e/ou 
durante a noite 
(descreve): 
Tenho boa imaginação 
Tenho problemas de linguagem ou dificuldades de articulação 
(descreve): 
Luto pelos meus direitos 
Roubo coisas em casa 
VI I 
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0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
82. 
83. 
84. 
85. 
86. 
87. 
88. 
89. 
90. 
91. 
92. 
93. 
94. 
95. 
96. 
97. 
98. 
99. 
100. 
101. 
102. 
103. 
104. 
105. 
106. 
107. 
108. 
109. 
110. 
111. 
112. 
Roubo coisas em lugares que não são a minha casa 
Guardo coisas de que não preciso (descreve): 
Faço coisas que as outras pessoas acham estranhas 
(descreve): 
Tenho pensamentos ou ideias que as outras pessoas acham estranhas 
(descreve): 
Sou teimoso, mal humorado ou irritável 
Tenho mudanças repentinas de disposição ou sentimentos 
Gosto de estar com outras pessoas 
Sou desconfiado 
Uso palavrões ou tenho uma linguagem obscena 
Penso em matar-me 
Gosto de fazer rir os outros 
Falo demasiado 
Arrelio muito os outros 
Tenho um temperamento exaltado 
Penso demasiado em sexo 
Ameaço as pessoas 
Gosto de ajudar os outros 
Preocupo-me demasiado em estar limpo ou elegante 
Tenho dificuldades em dormir 
(descreve): 
Falto às aulas ou não vou à escola 
Não tenho muita energia 
Estou infeliz, triste ou deprimido 
Falo mais alto que a maioria dos rapazes ou raparigas 
Consumo álcool ou drogas 
(descreve): 
Tento ser justo com os outros 
Gosto de uma boa piada 
Gosto de viver tranquilamente 
Tento auxiliar os outros quando posso 
Desejava ser do sexo oposto 
Evito envolver-me com os outros 
Preocupo-me muito 
Por favor indica qualquer outra coisa que possa descrever os teus sentimentos, o 
teu comportamento ou os teus interesses. 
VIII 
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I 
Por favor enumera os desportos que mais gostas de praticar. Por exemplo: 
natação, futebol, patinagem, skate, andar de bicicleta, pesca, etc. 
Tempo - Em comparação com os outros rapazes ou raparigas da tua 
idade, passas aproximadamente quanto tempo a praticar cada um? ( 0 - menos 
que a média, 1 - Médio, 2 - mais que a média). 
Competência - E m comparação com outros rapazes, raparigas da tua 
idade, em que grau consegues sair-te bem em cada um (O-Pior que a média, 1-
Médio, 2 - Melhor que a média)? 
Nenhum 
COMPETÊNCIA 
TEMPO 
a. 0 1 2 0 1 2 
b. 
c. 
II 
Por favor enumera os passatempos, actividades e jogos favoritos que não sejam 
desporto. Por exemplo: selos, bonecas, livros, piano, trabalhos manuais, cantar, 
etc. (Não incluas ouvir rádio ou ver televisão). 
Tempo - Em comparação com os outros rapazes ou raparigas da tua 
idade, passas aproximadamente quanto tempo a praticar cada um? ( 0 - menos 
que a média, 1 - Médio, 2 - mais que a média). 
Competência - E m comparação com outros rapazes, raparigas da tua 
idade, em que grau consegues sair-te bem em cada um (O-Pior que a média, 1-
Médio, 2 - Melhor que a média)? 
Nenhum 
COMPETÊNCIA 
TEMPO 
a. 0 1 2 0 1 2 
b. 
c. 
III 
Por favor enumera quaisquer organizações, clubes, equipas ou grupos a que 
pertenças. 
Grau de actividade- Em comparação com outros rapazes ou raparigas da tua 
idade, em que grau és activo em cada um (0- Menos activo, 1- Médio, 2- Mais 
activo)? 
GRAU DE AC1 nvi DADE 
a. 0 1 2 
b. 
c. 
IV 
Por favor, enumera quaisquer empregos ou tarefas que tenhas habitualmente. Por 
exemplo: dar explicações, tomar conta de crianças, fazer a cama, etc. 
IX 
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Grau de competência - Em comparação com outros rapazes ou outras raparigas 
da tua idade, em que grau consegues desenpenhá-Ios bem (0- Abaixo da média, 
1- Médio, 2 Acima da média)? 
GRAU DE COMPETENC 
a. 0 1 2 
b. 
o 
V 
1. Tens aproximadamente quantos (as) amigos (as) íntimos (as) (coloca uma 
cruz)? 
Nenhum amigo 1 amigo 2 ou 3 amigos 4 ou mais 
amigos 
2. Aproximadamente quantas vezes por semana é que fazes alguma coisa 
com eles(as) (coloca uma cruz)? 
1x por semana 2x semana 3 ou mais x por semana 
x 
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COMPOSIÇÃO DAS ESCALAS OU FACTORES DO QUESTIONÁRIO 
DE AUTO-AVALIAÇÃO PARA JOVENS (YSR) 
I - Isolamento 
42. Gosto de estar sozinho 
65. Recuso-me a falar 
89. Sou desconfiado 
75. Sou tímido ou envergonhado 
102. Não tenho muita energia 
103. Estou infeliz, triste ou deprimido 
111. Evito envolver-me com os outros 
III -Ansiedade 
12. Sinto-mesó 
14. Choro muito 
18. Tento de propósito ferir ou matar-me 
31. Tenho medo de pensar em alguma 
coisa má 
32. Sinto que devo ser perfeito 
33. Sinto que ninguém gosta de mim 
34. Sinto que os outros tentam apanhar-
me em falta 
35. Sinto-me sem valor, inferior ou 
desprezível 
45. Sinto-me nervoso, muito excitado ou 
tenso 
50. Sou demasiado medroso ou ansioso 
52. sinto-me excessivamente culpado 
71. Estou pouco à vontade ou fico 
II - Queixas Somáticas 
51. Tenho tonturas 
54.Sinto-meexcessivamente cansado; 
56a Dores ou sofrimento 
56b. Dores de cabeça 
56c. Náuseas, enjoado 
56d. Problemas com a vista 
56e. Borbulhas ou outros problemas 
de pele 
56f. Dores de estômago 
56g. Vómitos 
IV - Problemas Sociais 
1.Comporto-me de maneira 
demasiado infantil para a minha idade 
I I . Sou demasiado dependente dos 
adultos 
25. Não me dou bem com os outros 
jovens 
38. Fazem troça de mim com 
frequência 
48. Os outros rapazes ou raparigas 
não gostam de mim 
62. tenho falta de coordenação ou sou 
desastrado 
64. Prefiro estar com rapazes ou 
raparigas mais novos do que eu 
I I I . Evito envolver-me com os outros 
XI 
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facilmente embaraçado 
89. Sou desconfiado 
91. Penso em matar-me 
103. Estou infeliz, triste ou deprimido 
112. preocupo-me muito 
V - Problemas Intelectuais 
9. Não consigo afastar certas ideias do 
pensamento 
40.Oiço sons ou vozes que mais ninguém 
parece ser capaz de ouvir 
66. Repito várias vezes as mesmas 
acções; compulsões. 
70. Vejo coisas que mais ninguém parece 
ser capaz de ver 
83. Guardo coisas de que não preciso 
84. Faço coisas que as outras pessoas 
acham estranhas 
85. Tenho pensamentos ou ideias que as 
outras pessoas acham estranhas 
VI - Problemas de Atenção 
1. Comporto-me de maneira 
demasiado infantil para a minha idade 
8. Tenho dificuldade em concentrar-
me 
lO.Tenho dificuldade em ficar sentado 
sossegado ou quieto 
13. Sinto-me confuso 
17. Sonho muitas vezes acordado 
41.Ajo sem pensar 
45. Sinto-me nervoso, muito excitado 
ou tenso 
61. Os meus trabalhos escolares são 
fracos 
62. Tenho falta de coordenação ou 
sou desastrado 
XII 
Anexos 
VII- Comportamento Delinquente 
26. Não me sinto culpado depois de fazer 
alguma coisa que não devia 
39. Ando com rapazes ou raparigas que se 
metem em sarilhos 
43. Minto ou faço batota 
63. Prefiro estar com rapazes ou raparigas 
mais velhos do que eu 
67. Já fugi de casa 
72. Já provoquei fogos 
81. Roubo coisas em casa 
82. Roubo coisas em lugares que não são 
a minha casa 
90.Uso palavrões ou linguagem obscena 
101. Falto às aulas ou não vou à escola 
105. Consumo álcool ou drogas 
VIII - Agressividade 
3. Discuto muito 
7.Gabo-me sou vaidoso 
16. Sou mau para as outras pessoas 
19. Tento que me dêem muita 
atenção 
20. Destruo as minhas próprias coisas 
21. Destruo objectos de outras 
pessoas 
23. Sou desobediente na escola 
27. Tenho ciúmes dos outros 
37. Meto-me em muitas brigas 
57. Agrido fisicamente outras pessoas 
68. Grito muito 
74. Exibo-me ou faço palhaçadas 
86. Sou teimoso, mal humurado ou 
irritável 
87.Tenho mudanças repentinas de 
disposição ou sentimentos 
93. Falo demasiado 
94. Arrelio muito os outros 
95. Tenho um temperamento isaltado 
97. Ameaço as pessoas 
104. Falo mais alto que a maioria dos 
rapazes ou raparigas 
lnternalizante= Escala l+ll+lll - item 103 
Externalizante= Escala VII+VIII 
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Anexo IV 
Inventário do Comportamento da Criança para Pais 
(T. Achenbach, 1991) 
Nome da criança Sexo 
Idade Data Nase __/__/__ Ano de Escolaridade :. 
Tipo de trabalho do pai Preenchido por 
Tipo de trabalho da mãe ..Data 
Escolaridade dos pais 
Por favor, responda a este questionário de maneira a exprimir a sua 
opinião acerca do comportamento do seu filho (a). Se assim o entender, 
pode escrever os comentários que quiser no espaço indicado para o 
efeito. 
I- Por favor, faça uma lista dos 
desportos em que o seu filho (a) 
gosta de participar. Por 
exemplo: natação, futebol, 
andar de bicicleta, etc. 
Em comparação com as outras 
crianças da mesma idade, mais 
ou menos quanto tempo dedica a 
cada um deles? 
Em comparação com as outras 
crianças da mesma idade, qual é o 
seu nivel de desempenho em cada 
um deles? 
Nenhum 
a 
Não Abaixo Na Acima da 
Sei da média Média Média 
Não Abaixo Na Acima da 
Sei da média Média Média 
b. 
c. 
II- Por favor, faça uma lista dos 
passatempos, actividades e 
jogos (excepto desportos) que o 
seu filho (a) prefere. Por ex.: 
selos, bonecas, livros, piano, 
trab. Manuais, canto, cartas, 
etc. (não incluir rádio nem Tv. 
Em comparação com as outras 
crianças da mesma idade, mais 
ou menos quanto tempo dedica a 
cada um deles? 
Em comparação com as outras 
crianças da mesma idade, qual é o 
seu nível de desempenho em cada 
um deles? 
Nenhum 
a 
Não Abaixo Na Acima da 
Sei da média Média Média 
Não Abaixo Na Acima da 
Sei da média Média Média 
b. 
c. 
Ill- Por favor, faça uma lista das 
organizações, clubes, equipas 
ou grupos a que o seu filho (a) 
pertence. 
Por ex.: escutismo, Associações 
desportivas, etc. 
Em comparação com as outras 
crianças da mesma idade, que 
grau de participação lhes dedica? 
Nenhum 
a 
Não Abaixo Na Acima da 
Sei da média Média Média 
b. 
c. 
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IV- Por favor, faça uma lista dos 
empregos ou pequenas 
ocupações do seu filho (a). Por 
ex. ir às compras, tomar conta 
crianças, guardar o gado, etc. 
Em comparação com as outras 
crianças da mesma idade, como é 
que executa essas tarefas? 
Nenhum 
a 
Não Abaixo Na Acima da 
Sei da média Média Média 
b. 
c. 
V- 1. Aproximadamente quantos (as) amigos 
(as) íntimos (as) tem o seu filho (a)? (Não 
incluir irmãos) 
2. Aproximadamente quantas vezes por 
semana anda com eles (elas) fora das horas 
normais da escola? (Não incluir irmãos nem 
irmãs) 
Nenhum 1 2 ou 3 4 ou mais 
menos que 1 1 ou 2 3 ou mais 
VI- Em comparação com outros da sua idade 
como é que o seu filho (a): 
a. Se dá com os irmãos? 
b. Se dá com os outros miúdos? 
c. Se comporta com os pais? 
d. Brinca e trabalha sozinho? 
Pior Mais ou menos a Melhor 
Mesma coisa 
VII- 1. Rendimento escolar actual (para 
crianças com 6 A ou mais velhas) 
Não anda na escola 
a. Leitura ou Língua Portuguesa 
b. Escrita 
c. Aritmética ou Matemática 
d. História ou Estudos sociais 
Outras disciplinas (Línguas, Geografia) 
e. 
Não Abaixo da Na Acima da 
satisfaz Média média média 
f. 
fl-
2. O se filho (a) frequenta uma turma de 
ensino especial? 
Não Sim De que tipo? 
3. 0 seu filho (a) já repetiu algum ano? Não Sim Indicar Ano e razão 
4. 0 seu filho (a) tem algum problema de 
aproveitamento ou de outro tipo de escola? 
Não Sim 
Descreva 
Quando começaram esses problemas? 
Já acabaram esses problemas? Não Sim Quando? 
0 seu filho (a) tem alguma doença ou alguma 
deficiência física ou mental? 
Não Sim Descreva? 
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O que é que mais o preocupa com o seu ( sua) filho (a)? 
Indique as características mais positivas do (a) seu (sua) filho (a). 
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INVENTÁRIO DO COMPORTAMENTO DA CRIANÇA 
Instruções: Apresenta-se a seguir uma lista de frases que se utilizam para 
descrever características de crianças e jovens. Leia cada uma delas e indique até 
que ponto elas descrevem a maneira como o seu filho (a) é actualmente ou tem 
sido durante os últimos 6 meses. Coloque um círculo à volta do 2 se, tanto quanto 
é do seu conhecimento, essa descrição é verdadeira. Se a descrição só às vezes 
for verdadeira, coloque o círculo à volta do 1. Se a descrição não for verdadeira, 
coloque o círculo à volta do. Por favor, responda o melhor que puder a todas as 
questões, ainda que lhe pareça que algumas não se aplicam ao seu filho (a). 
0 = Não verdadeira 
1 = Às vezes verdadeira 
2 = Verdadeira 
1. comporta-se de uma maneira demasiado infantil para a sua idade 0 1 2 
2.Tem alergias (descreva): 0 1 2 
3.Discute por tudo e por nada 0 1 2 
4. Tem asma 0 1 2 
5. Comporta-se como sendo do sexo oposto 0 1 2 
6. Provoca ruídos com gases intestinais fora da casa de banho 0 1 2 
7. É fanfarrão ou gabarola 0 1 2 
8. Não consegue concentrar-se, é incapaz de estar atento (a) durante muito tempo 0 1 2 
9.Não consegue livrar-se de certos pensamentos ou obsessões 
(descreva): 
0 1 2 
10. Não é capaz de se manter sentado (a), é irrequieto (a) ou hiperactivo (a) 0 1 2 
11. Prende-se aos adultos ou é demasiado dependente 0 1 2 
12. Queixa-se de solidão O 1 2 
13. Parece confuso (a) ou desorientado (a) 0 1 2 
14. Chora muito 0 1 2 
15. E cruel com os animais 0 1 2 
16. É cruel, violento (a) ou mesquinho (a) para com os outros 0 1 2 
17. Sonha acordado (a) ou perde-se nos seus pensamentos 0 1 2 
18. Fere-se de propósito ou tenta suicidar-se 0 1 2 
19. Está sempre a exigir atenção 0 1 2 
20. Destrói as suas próprias coisas 0 1 2 
21. Destrói coisas da sua família ou das outras crianças 0 1 2 
22. E desobediente em casa 0 1 2 
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23. E dedobediente na escola 0 1 2 
24. Não come bem 0 1 2 
25. Não se dá bem com outras crianças 0 1 2 
26. Não parece sentir-se culpado (a) depois de se ter comportado mal 0 1 2 
27. É invejoso (a) por tudo e por nada 0 1 2 
28. Come ou bebe coisas que não são alimentos 
(descreva-as): 
0 1 2 
29. Tem medo de animais, situações ou lugares (sem ser medo da escola) 
(descreva-os): 
0 1 2 
30. Tem medo de ir para a escola 0 1 2 
31. Tem medo de poder pensar ou fazer qualquer coisa de mal 0 1 2 
32. Sente que tem de ser perfeito(a) 0 1 2 
33. Sente-se ou queixa-se que ninguém gosta dele 0 1 2 
34. Sente que os outros andam atrás dele(a) para o(a) apanharem ( sente-se 
perseguido/a 
0 1 2 
35. Acha-se sem valor ou sente-se inferior aos outros 0 1 2 
36 Magoa-se muito, é propenso(a) a acidentes 0 1 2 
37. mete-se em muitas bulhas 0 1 2 
38. Fazem pouco dele(a) frequentemente 0 1 2 
39. Anda com outros que se metem em sarilhos 0 1 2 
40. Ouve sons ou vozes que não existem 
(descreva): 
0 1 2 
41. É impulsivo(a) ou age sem pensar 0 1 2 
42. Gosta mais de estar sozinho(a) que acompanhado(a) 0 1 2 
43. E mentiroso(a) ou batoteiro(a) 0 1 2 
44. Rói as unhas 0 1 2 
45. É nervoso(a), excitável ou tenso(a) 0 1 2 
46. Tem movimentos nervosos ou tiques 
(descreva): 
0 1 2 
47. Tem pesadelos 0 1 2 
48. Os outros miúdos não gostam dele(a) 0 1 2 
49. Sofre de prisão de ventre, não faz trabalhar os intestinos 0 1 2 
50. E demasiado medroso ou ansioso 0 1 2 
51. Tem tonturas 0 1 2 
52. Sente-se demasiado culpado(a) 0 1 2 
53.Come demais 0 1 2 
54. Cansa-se demais 0 1 2 
55. Tem peso excessivo 0 1 2 
XIX 
Anexos 
56. Apresenta problemas físicos sem causa médica conhecida: 0 1 2 
a. Dores ( sem ser dores de cabeça) 0 1 2 
b. Dores de cabeça 0 1 2 
c. Náuseas, enjooos 0 1 2 
d. Problemas de visão 0 1 2 
e. Irritações cutâneas ou outros problemas da pele 0 1 2 
f. Dores de estômago ou cãibras 0 1 2 
g. Vómitos 0 1 2 
h. Outros problemas (descreva-os): 0 1 2 
57. Agride fisicamente as pessoas 0 1 2 
58. Arranca coisas do nariz, da pele ou de outras partes do corpo 
(descreva): 
0 1 2 
59. Brinca com os órgãos sexuais em público 0 1 2 
60. Brinca demasiado com o seu próprio sexo 0 1 2 
61. 0 seu trabalho escolar é fraco 0 1 2 
62. Tem fraca coordenação, é desajeitado(a) 0 1 2 
63. Prefere andar com crianças mais velhas 0 1 2 
64. Prefere andar com crianças mais novas 0 1 2 
65. Recusa-se a falar 0 1 2 
66. Repete insistentemente certos actos ou tem compulsões 
(descreva): 
0 1 2 
67. Foge de casa 0 1 2 
68. Grita muito 0 1 2 
69. E reservado(a), guarda as coisas para si 0 1 2 
70. Vê coisas que não se encontram presentes (descreva): 0 1 2 
71. Mostra-se embaraçado(a) ou pouco à vontade 0 1 2 
72. Pega fogo de propósito 0 1 2 
73. Tem problemas sexuais (descreva): 0 1 2 
74. Gosta de se exibir ou de fazer palhaçadas 0 1 2 
75. E envergonhado(a) ou tímido(a) 0 1 2 
76. Dorme menos do que a maior parte das crianças 0 1 2 
77. Dorme mais do que a maior parte das crianças durante o dia e /ou noite 
(descreva): 
0 1 2 
78. Suja-se ou brinca com as fezes 0 1 2 
79. Tem problemas de fala (descreva): 0 1 2 
80. Tem um olhar fixo e vazio 0 1 2 
81. Rouba em casa 0 1 2 
82. Rouba fora de casa 0 1 2 
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83. Acumula coisas de que não necessita (descreva): O 1 2 
84. Tem comportamentos estranhos (descreva): O 1 2 
85. Tem ideias estranhas, (descreva): 1 2 2 
86. É teimoso(a), carrancudo(a), ou irritável O 1 2 
87. 0 seu humor ou os seus sentimentos mudam bruscamente O 1 2 
88. Amua facilmente O 1 2 
90. Diz palavrões ou utiliza linguagem obscena 0 1 2 
91. Fala em matar-se 0 1 2 
92. Fala ou anda durante o sono (descreva): 0 1 2 
93. Fala demasiado 0 1 2 
94. Arrelia muito os outros 0 1 2 
95. Tem birras, exalta-se facilmente 0 1 2 
96. Pensa demasiado em sexo 0 1 2 
97. Ameaça as outras pessoas o 1 2 
98. Chupa o dedo 0 1 2 
99. Preocupa-se demasiado com a limpeza e o asseio 0 1 2 
100. Tem dificuldade em dormir (descreva): 0 1 2 
101. Anda na vadiagem ou falta à escola sem razão 0 1 2 
102. É pouco desembaraçado(a), vagaroso(a) ou falho(a) de energia 0 1 2 
103. Parece infeliz, triste, deprimido(a) 0 1 2 
104. E invulgarmente barulhento(a) 0 1 2 
105. Consome álcool, drogas ou remédios sem recomendação médica 
(descreva): 
0 1 2 
106. Destrói coisas por simples maldade (vandalismo) 0 1 2 
107. Faz xi-xi nas roupas durante o dia 0 1 2 
108. Faz xi-xi na cama 0 1 2 
109. Choraminga 0 1 2 
110. Gostaria de ser do sexo oposto 0 1 2 
111. Isola-se, não se mistura com os outros 0 1 2 
112. Anda sempre preocupado(a) 0 1 2 
113. Por favor indique outros problemas do seu filho(a) que não tenham ainda sido 
referenciados: 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
VERIFIQUE, POR FAVOR, SE RESPONDEU A TODAS AS QUESTÕES. 
SUBLINHE AS QUE O(A) PREOCUPAM DE UM MODO PARTICULAR 
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ANEXO V 
COMPOSIÇÃO DAS ESCALAS 
DE COMPORTAMENTO 
(Fonseca 
I - OPOSIÇÃO 
3. Discute 
14. Chora muito 
19. Exige muita atenção 
22. Desobediente em casa 
27. Ciumento(a) 
68. Grita muito 
74. Gosta de se exibir 
86. Teimoso(a), irritável 
87. O seu humor muda bruscamente 
88. Amua facilmente 
93. Fala demasiado 
94. Arrelia os outros 
95. Tem birras 
104. Barulhento(a) 
109. Choraminga 
III - HIPERACTIVIDADE 
I. Infantil 
8. Não se concentra 
10. Hiperactivo(a) 
I I . Dependente 
13. Confuso(a) 
41. Impuisivo(a) 
43. Mentiroso(a) 
61. Trabalho escolar fraco 
62. Desajeitado(a) 
102. Pouco desembaraçado(a) 
OU FACTORES DO INVENTARIO 
DA CRIANÇA PARA PAIS 
et ai., 1994) 
II - AGRESSIVIDADE 
7. Fanfarrão 
16. Cruel para os outros 
20. Destrói as suas coisas 
21. Destrói as coisas dos outros 
22. Desobediente em casa 
23. Desobediente na escola 
36.Magoa-se muito 
37. Mete-se em bulhas 
39. Mete-se em sarilhos 
43. Mentiroso(a) 
57. Agride os outros 
66. Tem compulsões 
90. Diz palavrões 
IV - DEPRESSÃO 
12. Queixa-se de solidão 
13. Confuso(a) 
33. Acha que ninguém gosta dele(a) 
34. Sente-se perseguido 
35. Acha-se sem valor 
38. Fazem pouco dele(a) 
52. Sente-se demasiado culpado(a) 
66. Tem compulsões 
80. Olhar fixo 
103. Infeliz, triste 
111. Isola-se 
112. Preocupa-se muito 
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V - PROBLEMAS SOCIAIS 
24. Não come bem 
25. Nãose dábem com as outras 
crianças 
32. Sente que tem que ser perfeito(a) 
42. Gosta de estar só 
48. Os outros miúdos nãogostam dele(a) 
64. Prefere andar com crianças mais 
novas 
99. Preocupa-se com a limpeza 
VII - ISOLAMENTO 
65. Recusa-se a falar 
69. Reservado(a) 
71. Embaraçado(a) 
75. Tímido(a) 
88. Amua facilmente 
93. Fala demasiado 
IX-COMPORTAMENTO 
OBSESSIVO 
6. Não tem controlo intestinal 
9. Obsessões 
17. Sonha acordado(a) 
29. Tem medos 
31. Tem medo de fazer algo mal 
49. Prisão de ventre 
50. Medroso(a) ou ansioso(a) 
56e. Irritações cutâneas 
58. Arranca coisas da pele 
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VI- QUEIXAS SOMÁTICAS 
51. Tem tonturas 
56a. Dores 
56b. Dores de cabeça 
56c. Náuseas 
56f. Dores de estômago 
56g. Vómitos 
VIII - ANSIEDADE 
45. Nervoso(a) 
46. Tem movimentos nervosos 
47. Pesadelos 
50. Medroso(a) 
92. Fala durante o sono 
100. Dificuldade em dormir 
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Anexo VI 
Inventário de Comportamento da Criança para Professores 
(T. Achenbach, 1991) 
Nome do aluno(a) Sexo 
Idade Data de nascimento / / Ano de escolaridade 
Tipo de trabalho do pai (Por favor, seja específico) 
Tipo de trabalho da mãe 
Questionário preenchido por: Professor(a) Conselheiro(a) Outro 
(especificar): 
Data de preenchimento deste questionário / / 
Por favor, responda a este questionário o melhor que puder, mesmo que não 
disponha de informação completa. Se assim o entender, pode escrever os 
comentários adicionais que entender ao lado de cada item ou no espaço 
indicado para o efeito na página 2 
I. Há quanto tempo conhece este(a) aluno(a)? 
II. Até que ponto acha que o(a) conhece? 
Não muito bem Razoavelmente Muito bem 
III. Quanto tempo por semana é que ele(a) passa na sua aula? 
IV. De que tipo de aula é que se trata? (Por favor, concretize ano, fase, 
disciplina) 
V. Já alguma vez o aluno(a) frequentou turmas, serviços ou aulas de ensino 
especial, ou precisou de aulas de apoio? Não sei Não Sim De que 
tipo e quando? 
VI. Já repetiu algum ano? Não sei Não Sim Ano e motivo: 
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VII. Rendimento escolar actual - Indique as várias disciplinas e marque na 
coluna apropriada o nível de desempenho 
DISCIPLINA 
Muito abaixo 
do nível 
esperado para 
a 
sua idade 
Um pouco 
abaixo do nível 
esperado para 
a 
sua idade 
Dentro do 
nível esperado 
para a sua 
idade 
Um pouco 
acima do nível 
esperado para 
a 
sua idade 
Bastante acima 
do nível 
esperado para 
a 
sua Idade 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
VIII. Em comparação com a média dos alunos da mesma idade: 
Muito 
menos 
Um 
bocado 
menos 
Ligeiramente 
menos 
Igual à 
média 
Um 
bocado 
mais 
Muito 
mais 
1. E aplicado(a)? 
2. Comporta-se de 
maneira adequada? 
3. Qual o seu nível 
de aprendizagem? 
4. É feliz? 
IX. Resultados mais recentes de testes ou provas de rendimento escolar 
(disponíveis): 
Nome do teste/provas Disciplina Data 
Resultado (percentil ou 
nível 
relativo ao ano em 
questão) 
X. Testes de Q.I., de destreza ou de aptidão (se disponíveis): 
Nome do teste Data Ql ou resultados equivalentes 
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O aluno(a) tem alguma doença ou alguma deficiência física ou mental? 
Não Sim Descreva: 
O que é que mais o(a) preocupa a respeito deste(a) 
aluno? 
Por favor descreva os aspectos mais positivos deste(a) aluno(a): 
Por favor escreva os comentários que julgar convenientes acerca do trabalho, 
comportamento ou potencial deste aluno(a), usando, se necessário, folhas 
suplementares 
Apresentasse a seguir uma lista de frases que se utilizam para descrever 
características dos alunos. Leia cada uma delas e indique até que ponto elas 
descrevem a maneira como este(a) aluno(a) é actualmente ou tem sido 
durante os últimos 2 meses. Coloque um círculo à volta do 2 se, tanto quanto 
é do seu conhecimento, essa descrição é verdadeira. 
Se a descrição só às vezes for verdadeira, coloque um círculo à volta do 1. 
Se a descrição não for verdadeira, coloque um círculo no 0. Por favor, 
responda o melhor que puder a todas as questões, ainda que lhe pareça que 
algumas não se aplicam a este aluno(a). 
0= Não Verdadeira (tanto quanto sabe) 
1= Um Pouco ou Às Vezes Verdadeira 
2= Muito Verdadeira 
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0 12 1. Comporta-se de uma maneira demasiado infantil para a sua idade 
0 12 2. Faz zunzuns com os lábios fechados ou outros barulhos esquisitos na aula 
0 12 3. Discute por tudo e por nada 
0 12 4. Não consegue acabar as coisas que começa 
0 12 5. Comporta-se como se fosse do sexo oposto 
0 12 6. Desafiador, refila com os professores e funcionários 
0 12 7. É fanfarrão ou gabarola 
0 12 8. Não consegue con centra r-se, é incapaz de estar atento durante muito tempo 
0 12 9. Não consegue livrar-se de certos pensamentos ou obsessões (descreva) 
0 12 10. Não é capaz de se manter sentado(a), é irrequieto(a) ou hiperactivo(a) 
0 12 11. Prende-se demasiado aos adultos ou é demasiado dependente 
0 12 12. Queixa-se de solidão 
0 12 13. Parece confuso(a) ou desorientado(a) 
0 12 14. Chora muito 
0 12 15. Tem gestos e movimentos de irrequietude ou desassossego 
0 12 16. É cruel, violento(a) ou é mesquinho(a) para com os outros 
0 12 17. Sonha acordado(a) ou perde-se nos seus pensamentos 
0 12 18. Fere-se de propósito ou tenta suicidar-se 
0 12 19. Exige muita atenção 
0 12 20. Destrói as suas próprias coisas 
0 12 21. Destrói coisas da sua família ou das outras crianças 
0 12 22. Tem dificuldade em seguir instruções 
0 12 23. É desobediente na escola 
0 12 24. Perturba os colegas 
0 12 25. Não se dá bem com outras crianças 
0 12 26. Não parece sentir-se culpado(a) depois de se ter comportado mal 
0 12 27. É invejoso(a) por tudo e por nada 
0 12 28. Come ou bebe coisas que não são alimentos (indique quais): 
0 12 29. Tem medo de animais, situações ou lugares (sem ser medo da escola) 
(descreva-os): 
0 12 30. Tem medo de ir para a escola 
0 12 31. Tem medo de poder pensar ou fazer qualquer coisa de mal 
0 12 32. Sente que tem de ser perfeito(a) 
0 12 33. Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele(a) 
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0 1 2 34. Sente que os outros andam atrás dele(a) para o(a) apanharem (sente-se 
perseguido) 
0 12 35. Acha-se sem valor ou sente-se inferior aos outros 
0 12 36. Magoa-se muito, é propenso(a) a acidentes 
0 12 37. Mete-se em muitas bulhas 
0 12 38. Fazem pouco dele(a) frequentemente 
0 12 39. Anda com outros que se metem em sarilhos 
0 12 40. Ouve sons ou vozes que não existem (descreva): 
0 12 41. É impulsivo(a) ou age sem pensar 
0 12 42. Gosta mais de estar sozinho(a) que acompanhado(a) 
0 12 43. É mentiroso(a) ou batoteiro(a) 
0 12 44. Rói as unhas 
0 12 45. É nervoso(a), excitável ou tenso(a) 
0 12 46. Tem movimentos nervosos ou tiques (descreva): 
0 12 47. É demasiado escrupuloso(a) no respeito pelas normas 
0 12 48. Os colegas não gostam dele(a) 
0 12 49. Tem dificuldade em aprender 
0 12 50. É demasiado medroso(a) ou ansioso(a) 
0 12 51. Tem tonturas 
0 12 52. Sente-se demasiado culpado(a) 
0 12 53. Fala sem ser a sua vez 
0 12 54. Cansa-se demais 
0 12 55. Tem peso excessivo 
56. Apresenta problemas físicos sem causa médica conhecida: 
0 12 a) Dores (sem ser dores de cabeça) 
0 12 b) Dores de cabeça 
0 12 c) Náuseas, enjoos 
0 12 d) Problemas de visão (descreva-os): 
0 12 e) Irritações cutâneas ou outros problemas da pele 
0 12 f) Dores de estômago ou cãibras 
0 12 g) Vómitos 
0 12 h) Outros problemas (descreva-os): 
0 12 57. Agride fisicamente as pessoas 
0 12 58. Arranca coisas do nariz, da pele ou de outras partes do corpo 
0 12 59. Dorme na aula 
0 12 60. Mostra-se apático(a) ou desmotivado(a) 
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0 12 61.0 seu trabalho escolar é fraco 
0 12 62. Tem má coordenação motora, é desajeitado(a) 
0 12 63. Prefere andar com crianças mais velhas 
0 12 64. Prefere andar com crianças mais novas 
0 12 65. Recusa-se a falar 
0 12 66. Repete insistentemente certos actos ou tem compulsões (descreva): 
0 12 67. Perturba a disciplina da aula 
0 12 68. Grita muito 
0 12 69. É reservado(a), guarda as coisas para si 
0 12 70. Vê coisas que não se encontram presentes (descreva): 
0 1 2 71. Mostra-se embaraçado(a) ou pouco à vontade 
0 12 72. O seu trabalho é sujo e/ou confuso 
0 12 73. Comporta-se de maneira irresponsável para a sua idade (descreva): 
0 12 74. Gosta de se exibir ou de fazer palhaçadas 
0 12 75. É envergonhado(a) ou tímido(a) 
0 12 76. O seu comportamento é explosivo e imprevisível 
0 12 77. Os seus desejos têm que ser satisfeitos imediatamente, fica facilmente 
frustrado 
0 12 78. É desatento, distrai-se facilmente 
0 1 2 79. Tem problemas da fala (descreva): 
0 12 80. Tem um olhar fixo e vazio 
0 12 81. Fica magoado(a) quando é criticado(a) 
0 12 82. Rouba 
0 12 83. Acumula coisas de que não necessita (descreva): 
0 12 84. Tem comportamentos estranhos (descreva): 
0 12 85. Tem ideias estranhas (descreva): 
0 12 86. É teimoso(a), carrancudo(a) ou irritável 
0 12 87. O seu humor ou os seus sentimentos mudam bruscamente 
0 12 88. Amua facilmente 
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0 12 89. É desconfiado(a) 
0 12 90. Diz palavrões ou usa linguagem obscena 
0 12 91. Fala em matar-se 
0 12 92. Tem fraco aproveitamento, trabalha abaixo das suas capacidades 
0 12 93. Fala demasiado 
0 12 94. Arrelia muito os outros 
0 12 95. Tem birras, exalta-se facilmente 
0 12 96. Pensa demasiado em sexo 
0 12 97. Ameaça as outras pessoas 
0 12 98. Chega atrasado à escola ou à aula 
0 12 99. Preocupa-se demasiado com a limpeza e o asseio 
0 12 100. Não consegue fazer o que lhe mandam 
0 12 101. Anda na vadiagem ou falta à escola sem razão 
0 12 102. É pouco desembaraçado(a), vagaroso(a) ou falho(a) de energia 
0 12 103. Parece infeliz, triste, deprimido(a) 
0 12 104. É invulgarmente baruihento(a) 
0 12 105. Consome álcool, drogas ou remédios sem recomendação médica 
(descreva): 
0 12 106. Preocupa-se demasiado em agradar 
0 12 107. Não gosta da escola 
0 12 108. Tem receio de cometer erros 
0 1 2 109. Choraminga 
0 12 110. Tem um aspecto pouco asseado 
0 12 111. Isola-se, não se mistura com os outros 
0 12 112. Preocupa-se muito 
0 12 113. Por favor indique outros problemas deste aluno(a) que não tenham 
ainda sido referidos: 
0 1 2 
0 1 2 
0 1 2 
VERIFIQUE, POR FAVOR, SE RESPONDEU A TODOS AS QUESTÕES 
MUITO OBRIGADO PELA COLABORAÇÃO 
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Anexo VII 
COMPOSIÇÃO DAS ESCALAS OU FACTORES DO INVENTARIO DE 
COMPORTAMENTO DA CRIANÇA PARA PROFESSORES 
(Fonseca et ai., 1995) 
I - AGRESSIVIDADE 
2. Faz barulhos esquisitos na aula 
3. Discute 
6. Desafiador 
7. Fanfarrão 
10. Hiperactivo(a) 
15. Tem gestos de irrequietude 
16. Cruel para os outros 
19. Exige muita atenção instruções 
20. Destrói as suas coisas 
23. Desobediente na escola 
24. Perturba os colegas 
25. Não se dá bem com outras crianças 
26. Não parece sentir-se culpado 
27. Invejoso(a) 
37. Mete-se em bulhas 
39. Mete-se em sarilhos 
41. Impulsivo(a) 
43. Mentiroso(a) 
45. Nervoso(a) 
53. Fala sem ser a sua vez 
57. Agride os outros 
68. Grita muito 
73. Comporta-se de maneira 
irresponsável 
74. Gosta de se exibir 
76. Comportamento explosivo 
77. Fica facilmente frustrado 
86. Teimoso(a) 
II - PROBLEMAS DE ATENÇÃO 
I. Infantil 
4.Não acaba as coisas que começa 
8.Não se concentra 
I I . Dependente 
13. Confuso(a) 
15. Tem gestos de irrequietude 
22. Tem dificuldade em seguir 
49. Tem dificuldade em aprender 
60. Apático(a) ou desmotivado(a) 
61. Trabalho escolar fraco 
62. Desajeitado(a) 
72. Trabalho sujo e/ou confuso 
73. Comporta-se de uma maneira 
irresponsável 
78. Desatento(a) 
92. Tem fraco aproveitamento 
100. Não consegue fazer o que lhe 
mandam 
102. Pouco desembaraçado(a) 
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87. O seu humor muda bruscamente 
88. Amua facilmente 
89. Desconfiado(a) 
90. Diz palavrões 
93. Fala demasiado 
94. Arrelia os outros 
95. Tem birras 
97. Ameaça os outros 
104. Barulhento(a) 
III- ISOLAMENTO SOCIAL IV - COMPORTAMENTO 
OBSESSIVO 
31. Tem medo de fazer algo mal 
32. Sente que tem que ser perfeito(a) 
47. É demasiado escrupoloso(a) 
81. Fica magoado(a) quando é 
criticado(a) 
99. Preocupa-se com a limpeza 
106. Preocupa-se em agradar 
108. Tem receio de cometer erros 
35. Acha-se sem valor 
42. Gosta de estar só 
50. Medroso(a) 
60. Apático(a) ou desmotivado(a) 
65. Recusa-se a falar 
69. Reservado(a) 
71. Embaraçado(a) 
75. Tímido(a) 
80. Olhar fixo 
88. Amua facilmente 
89. Desconfiado(a) 
102. Pouco desembaraçado(a) 
103. Infeliz, triste 
111. Isola-se 
112 Preocupa-se muito 
xxxiv 
Anexos 
V - PROBLEMAS SOCIAIS 
VII - ANSIEDADE 
9. Obsessões 
13. Confuso(a) 
15. Tem gestos de irrequietude 
17. Sonha acordado(a) 
45. Nervoso(a) 
46. Tem movimentos nervosos 
50. Medroso(a) 
52. Sente-se demasiado culpado(a) 
112. Preocupa-se muito 
VI - COMPORTAMENTOS 
ESTRANHOS 
2. Faz barulhos esquisitos na aula 
20. Destrói as suas coisas 
36. Magoa-se muito 
44. Rói as unhas 
46. Tem movimentos nervosos 
62. Desajeitado(a) 
70. Vê coisas que não se encontram 
presentes 
79. Tem problemas da fala 
84. Tem comportamentos estranhos 
110. Aspecto pouco asseado 
25. Não se da bem com outras crianças 
33. Acha que ninguém gosta dele(a) 
34. Sente-se perseguido(a) 
35. Acha-se sem valor 
38. Fazem pouco dele(a) 
48. Os colegas não gostam dele(a) 
57. Agride os outros 
97. Ameaça os outros 
103. Infeliz, triste 
111. Isola-se 
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Resultados obtidos no pré e pós teste pelo grupo experimental e de 
controlo no inventário de Comportamentos da Criança para Pais 
Pré-teste Pós-teste 
GRUPO M Z P M Z P 
Factor 1 experimental 14,3 -0,7 0,5 11,3 -1,8 0,1 
controlo 17,1 17,6 
Factor 2 experimental 10,0 -0,6 0,6 8,4 -1,5 0,1 
controlo 11,5 13,6 
Factor 3 experimental 11,8 -0,6 0,6 9,5 -1,0 0,3 
controlo 13,1 11,8 
Factor 4 experimental 6,0 -2,1 0,0 4,0 -2,5 0,0 
controlo 13,1 14,0 
Factor 5 experimental 5,5 -0,1 1,0 6,1 -0,1 1,0 
controlo 5,6 6,0 
Factor 6 experimental 3,9 -0,3 0,8 3,1 -0,3 0,7 
controlo 3,3 2,9 
Factor 7 experimental 5,4 -0,9 0,4 4,0 -1,7 0,1 
controlo 7,3 7,1 
Factor 8 experimental 4,4 -0,4 0,7 3,1 -1,6 0,1 
controlo 4,9 5,3 
Factor 9 experimental 4,3 -1,7 0,1 2,5 -2,2 0,0 
controlo 7,6 7,0 
Total experimental 73,9 -1,6 0,1 64,0 -2,2 0,0 
controlo 97,1 99,3 
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Pré-teste Pós-teste 
GRUPO M Z*10 1-p/2(%) M Z*10 1-p/2(%) 
Factor 1 experimental 14,3 -7,4 76,9 11,3 -18,4 96,8 
controlo 17,1 17,6 
Factor 2 experimental 10,0 -5,8 71,9 8,4 -14,8 93,0 
controlo 11,5 13,6 
Factor 3 experimental 11,8 -5,8 72,0 9,5 -10,1 84,3 
controlo 13,1 11,8 
Factor 4 experimental 6,0 -21,1 98,3 4,0 -25,4 99,5 
controlo 13,1 14,0 
Factor 5 experimental 5,5 -0,5 52,2 6,1 -0,5 52,2 
controlo 5,6 6,0 
Factor 6 experimental 3,9 -3,2 62,5 3,1 -3,3 62,8 
controlo 3,3 2,9 
Factor 7 experimental 5,4 -9,0 81,5 4,0 -17,5 96,0 
controlo 7,3 7,1 
Factor 8 experimental 4,4 -4,3 66,7 3,1 -16,1 94,7 
controlo 4,9 5,3 
Factor 9 experimental 4,3 -17,0 95,6 2,5 -22,3 98,7 
controlo 7,6 7,0 
Total experimental 73,9 -15,8 94,3 64,0 -21,6 98,5 
controlo 97,1 99,3 
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Resultados obtidos no pré e pós teste pelo grupo experimental e de 
controlo no inventário de Comportamentos da Criança para 
Professores 
Pré-teste Pós-teste 
GRUPO M Z P M Z P 
Factor 1 experimental 23,0 -2,4 0,0 19,8 -27 0,0 
controlo 40,5 37,1 
Factor 2 experimental 15,6 -1,1 0,3 13,5 -1,4 0,2 
controlo 19,9 18,0 
Factor 3 experimental 8,8 -0,8 0,4 5,6 -1,8 0,1 
controlo 10,5 9,6 
Factor 4 experimental 4,6 -0,8 0,4 2,6 -2,0 0,0 
controlo 5,9 5,0 
Factor 5 experimental 5,9 -1,6 0,1 4,4 -2,0 0,0 
controlo 8,3 7,3 
Factor 6 experimental 2,6 -1,3 0,2 2,4 -1,3 0,2 
controlo 4,4 3,9 
Factor 7 experimental 5,5 -0,8 0,4 3,3 -1,6 0,1 
controlo 6,6 5,9 
Total experimental 
67,3 
-2,3 0,0 
52,8 
-2,7 0,0 
controlo 97,3 89,0 
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Pré-teste Pós-teste 
GRUPO M Z*10 1-p/2(%) M Z*10 1-p/2(%) 
Factor 1 experimental 23,0 -24,2 99,3 19,8 -27,3 99,7 
controlo 40,5 37,1 
Factor 2 experimental 15,6 -11,1 86,6 13,5 -13,9 91,7 
controlo 19,9 18,0 
Factor 3 experimentai 8,8 -7,9 78,6 5,6 -18,5 96,8 
controlo 10,5 9,6 
Factor 4 experimental 4,6 -8,0 78,8 2,6 -19,7 97,6 
controlo 5,9 5,0 
Factor 5 experimental 5,9 -15,9 94,5 4,4 -19,7 97,6 
controlo 8,3 7,3 
Factor 6 experimental 2,6 -13,3 90,8 2,4 -13,4 91,0 
controlo 4,4 3,9 
Factor 7 experimental 5,5 -8,0 78,9 3,3 -16,5 95,1 
controlo 6,6 5,9 
Total experimental 67,3 -23,1 97,9 52,8 -27,3 99,7 
controlo 97,3 89,0 
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Anexo X 
Resultados obtidos no pré e pós teste pelo grupo experimental e de 
controlo no Questionário de Auto- Avaliação para Jovens (YSR) 
Pré-teste Pós-teste 
GRUPO M Z P M Z P 
Factor 1 experimental 5,3 -2,2 0,0 5,9 -2,2 0,0 
controlo 9,0 8,6 
Factor 2 experimental 6,0 -1,0 0,3 5,4 -1,4 0,2 
controlo 8,6 8,5 
Factor 3 experimental 12,9 -1,3 0,2 11,8 -1,9 0,1 
controlo 17,9 17,5 
Factor 4 experimental 7,0 -0,3 0,8 7,3 -0,1 1,0 
controlo 7,5 7,3 
Factor 5 experimental 5,0 -2,2 0,0 4,1 -2,3 0,0 
controlo 8,1 7,8 
Factor 6 experimental 8,5 -1,1 0,3 8,6 -1,1 0,3 
controlo 11,0 11,0 
Factor 7 experimental 8,1 -0,1 1,0 6,6 -1,1 0,3 
controlo 8,5 9,3 
Factor 8 experimental 18,5 -1,6 0,1 15,8 -3,0 0,0 
controlo 25,9 25,1 
Total experimental 106,8 -1,3 0,2 97,5 -2,6 0,0 
controlo 
137,0 133,6 
Int experimental 23,5 -1,5 0,1 22,3 -2,1 0,0 
controlo 34,4 33,4 
Ext experimental 26,6 -0,7 0,5 22,4 -2,7 0,0 
controlo 34,4 34,4 
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Pré-teste Pós-teste 
GRUPO M Z*10 1-p/2(%) M Z*10 1-p/2(%) 
Factor 1 experimental 5,3 -21,7 98,5 5,9 -22,3 98,7 
controlo 9,0 8,6 
Factor 2 experimental 6,0 -9,5 83,0 5,4 -13,7 91,5 
controlo 8,6 8,5 
Factor 3 experimental 12,9 -12,7 89,7 11,8 -19,5 97,4 
controlo 17,9 17,5 
Factor 4 experimental 7,0 -3,2 62,5 7,3 -0,5 52,1 
controlo 7,5 7,3 
Factor 5 experimental 5,0 -21,9 98,6 4,1 -22,7 98,9 
controlo 8,1 7,8 
Factor 6 experimental 8,5 -10,6 85,5 8,6 -10,6 85,5 
controlo 11,0 11,0 
Factor 7 experimental 8,1 -0,5 52,1 6,6 -11,1 86,6 
controlo 8,5 9,3 
Factor 8 experimental 18,5 -16,4 94,9 15,8 -29,6 99,9 
controlo 25,9 25,1 
Total experimental 106,8 -13,1 90,6 97,5 -26,3 99,6 
controlo 137,0 133,6 
Int experimental 23,5 -15,3 93,7 22,3 -20,5 98,0 
controlo 34,4 33,4 
Ext experimental 26,6 -6,9 75,5 22,4 -27,4 99,7 
controlo 34,4 34,4 
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